﻿INSTITUTUL DL MEDICINA FARMACIE - IAȘI -CATEDRA DE FIZIOLOGIE I HAULICA, N CARARE,C- ROTARII IN COLABORARE CU A CRiNGU GH PETRESCU A STRATONE ELEMENTE DE FIZIOLOGIE FASCICOLA I IASI- ZUSllTUTUL DE BDICINA SI FARMACIE IAȘI uISCLrLIKA USÎ FIZLQUĂila I Haulloă» N Cărare, Rotară Colaboratorii A Crxngu https://neculaifantanaru com/sa-ne-amintim-de-noi-asa-cum-ne-am-privit-pe-noi-insine html g Ь Ц ? H g ДЗ fiziologie Fasoicola II - Fizlolosia circulația - Fiziologia raspirafiei - Fiziologia aparatului ^xoretor Litografia I ^ F Iași - - CUPRINS Гав FIZIOLOGIA CIRCULAȚIEI INTRODUCERE FIZIOLOGIA INIMII - Sef lucrări dr tratone Ana -Particularități filogenetice ala inimii *••• * ••••••> - Configurația externă а inimii ț— - Structura miocardului * * •* • •*« • *••*•••• - - Sie tentai val vu Iar « ммоп» — PROPRIE ТАТПД MIOCARDULUI - Automatismul - - ConductAbilitatea - -Excitabilitatea - - ContractUitatea - MANIFESTĂRILE ACTIVITATII CARDIACB Fenomenala mecanice A» - - Debitul cardiac - - Variațiile debitului cardiac ••• ••••••••••••••••••• - ? - Lucrul mecanic al inimii - - Fenomenele acustice - Zgomotele inimii - ACTIVITATEA BICBISCTRICA A INIMII т ВС Д - — Electrogene za undelor ЕС g •••• • ••** **••**••••* - - Metoue ne înregistrare a SCg - — Analiza traseului ECg • •• ••••••»•••••••• ••• - - peterminarea axei electrice a inimii - -Deviațiile axei electrice a Inimii - MODIFICĂRI ДІЕ ECG NORMALE « • - Modificări de ritm cardiac - - Modificări de ritm prin extrasistole “l°o - Tulburări de conducere a excitației Ioo-lo - Tulburări de nutriție a miocardului ••••• ••*••*•«•* Io VS C TOCARDIOGRAFIA țțțțț • • BAT ISTOOARDIOGRAFIA Io -lo REGLAREA FDMCTIBI INIMII b- o - FenomanulHde scăpare” — Nervii cardio—acceleratori — - Zonale reflexogene •*•• **••••••• - - Reglarea umorale « •• » •»• • ••••••*•••••••• o- CIRCULAȚIA ARTSRIALA rrof dr doc Ion D, Haulioă -Elasticitatea , - - Contractilitutea — - Conductanța — • - - Complianța vasculară - - ifoțiuni ue hemouinamică - - rreslunea arterială - - Valori și tipuri ua prusiana sanguina - - Metoue ue ueterminare a presiunii sanguine , - - Analiza curbei prasionale - - rulsul arterial - - Pulsul total ,, , - -Variațiile presiunii arteriale - - Reglarea presiunii sanguine - - Reglarea nervoasă - - Reglarea umorală - circulația capilara - Rolul circulației capilare - - Structura capilaralut - - demon inamic a capilară * - - Tonusul capilar - -Reglarea circulației capilare - CIRCULAȚIA VBROASA - Extensibilitatea - - Contract Uitata a - - Funcțiile vanelor - Factorii întoarcerii venoase - - rreslunea venoasă - - rulsul venos I - - Timpul ne circulație - CIBERNETICA HQMBOSTAZmi CIRCULATEI ol- o - Circulația limfatica o - o a rARTIC'JLARITATI CIRCULATORII GeL RRALE c?a - Circulația cerebrală * o a- o?d - Circulația coronariană o ă- o f - - ' rag RSSPIRA ТІА șef lucrări, ir A Orîngu Anatomia funcțională oȘ -Căile aeriana respiratorii o - rlămini - Pleura Fiziologia respirației Respirația pulmonară externă ДЗ - Mecanica respirației - Ventilația pulmonară - Ine umo graf ia - Tipurile respiratorii -Volume respiratorii - spirometrie - Aerul alveolar - Fenomene accesorii ale respirației * J - Respirația artificială - Manifestări fonatorii Hematoza pulmonară - Dozarea gazelor respiratorii o - Transportul gazelor de către sînge - Curba de disociere a hemoglobinei - Curba de disociere a COg Respirația tisulară Șo - Rrocese fizice și chimice o RBGLAHSA RBSPIRATI I - Conf ar C Rotaru Centrii respiratori - Stimularea electrică și chimică bulbară • - înregistrarea potențialelor electrice bulbare Ș - Secționările etajate ale navraxului - Automatismul respirator ? - Modalitatea ae funcționare prin asociații inter- centrale • ? - Modalitatea de funcționare reflexă - Modalitatea ae funcționare automatică - Factorii automatismului respirator ?o - Stimularea umorală a centrului respirator ?o - Diminuarea presiunii parțiale a Og (anoxia) ? - Creșterea presiunii parțiale a COg (hlperoapnia) ? - Creșterea concentrației in ioni H* (acidoză) Stimularea reflexă a centrului respirator - Zona reflexă alveolară - Zonele reflexogene sinooarotidiană și aortică ? - Alte zone reflexogene o - Pag Influența intaroentrale ale centrului respirator * - Incidența cerebrală -Prima mișcare respiratorie ? FUWOTITia KBHaSHBATCTTI Aia ЕШШППДІ - Sef lucr hr A Crîngu Funcția antitoxică * - Apărarea împotriva agresiunilor aerogene - Mecanisme fizice bis - Sistemul ne transport bronșiolo-alveolar -Mecanisme biochimice - h pur are a substanțelor volatile din sînga - Absorbție la nivelul pulmonului Funcția metabolică a plămînului - Metabolismul glucidic -Metabolismul lipiuio - Metabolismul protide c Funcțiile accesorii ale plămînului - Funcția ae rezervor ae sînge - Funcția ue filtru - funcția ue control a presiunii sanguine - Funcția ue reglare a balanței hidroelaotrolitioa D FIZIOLOGIA АРАйАТОЬРІ ВДЛЕТОЙ - Sef lucrări or Gh Petrescu Introducere « Date da morfologie funcțională a rinichiului - A Mecanismul de formare al arinii - Teorii privind mecanismul de formare al urinii o - o - Filtrare a glomerulară Jo — -Funcțiile tabulare - - Se absorbția tabulară - - Excreția și secreția tabulară - Mecanismul transporturilor tabulare renale — - ггоргіеtățilo șl compoziția arinii - - Mecanismul ue concentrare și uiluție a arinii — S Participarea rinichiului la menținerea echilibrului acido* , bazic - C Funcția endocrină a rinichiului - ttenina - — Eritropoetina - A Factorul vasodlatator renal - o — Eliberarea oe enzima hinino—formatoare « o — o Aspecte privind menținerea echilibrului glomenilo—tubular« o — - - rag D, Lucrul rinichiului S Reglarea funcției renale —Mecanisme nervoase - J -Mecanisme umorale - F Explorarea funcțiilor renale - Metoae indirecte - - Metode directe J — - Alte metode de explorare renală - Fiziologia căilor urinare - Funcția de excreție a pielii - procesele de nutriție celulară necesită un aport continuu ue substanțe asimilabile și înuepărtarea permanentă a proaușilor ue aagrauare Fenomenul se realizează în mod diferit în scara animală și poartă numele ae circulație* Fenomenul introuus de Anorea Cesalplno ( ) se referă atît la circulația de tip deschis, asigurată prin simplă difuziune la animalele inferioare cît și la cea de tip închis, realizată ou ajutorul unor organe diferențiate la animalele superioare Deși cunoștințe fragmentare despre deplasarea sîngelui în organismul uman există încă uin au tieditate (Hipoorat uin Cos, sec V î e n î Herophile ain Alexandria, sec IU î e n j Galen din Roma, sec I e n ), bazele științifice ale funcției circulatorii n-au putut fi puse decît după introducerea vivisecției și experimentelor pe animale In lucrarea *De motu corale et sanguinii in anlma bus”, Harwey ( S) face prima descriere corectă a circulației la mamifere SI stabilește sensul centrifug al deplasării fltn-gelui în artere și centripet în vane, preclzînu сг^До- в Iul de pompă nspiro-respingătoara al inimii continuă șl aupă аѳпегѵагѳа acesteia, eacopurirea la scurt timp a capilarelor ue către Malpighi ( ) a contribuit la întregirea datelor morfo—funcționale despre circulația - ъ - pective Astfel, la animalele inferioare se observă un contact intim între mediul intern și cel extern, în timp ce la animalele pluricelulare apar ueja canalicu- le transportoare pentru umorile organismului* La artropque se diferențiază mușchiul cavitar al inimii, ca organ propulsor ce pompează sângele spre țesuturi, iar la amfibii inima apare bine reprezentată conținând două compartimente (Fig l - I) Batracienii prezintă la nivelul inimii trei cavități, respectiv uouă auricule și un ventricul, la nivelul căruia se realizează amestecarea sângelui venos și a celui arterial, motiv pentru care respirația cuta- nată are o mai mare importanță ueoît cea pulmonară la aceste viețuitoare (Fig l - II) Г~*Т) Sințt tmtsJetit Fig Sistemul circulator - atriu - ventricol - atriu orept - atriu stîng *- ventricol la pești ( ) și anfibli (J|, - - singelui in sistemul caruio-vascular închis Ulterior, utilizîndu-se matoue tot mai auecvate s-au Întreprins stuaii sistematicj atît asupra activi— tăȚii pulsatila a inimii cit și cu privire la particu arltâțile marii și micii circulații In primul caz aste vorba ue deplasarea sîngelui arterial în arborele vascular al circulației generale, parcurgîna circuitul ventrlcol ssîng-artare-capilare-venj-auricol urept, iar în cel ue al doilea Țesutul excitomotor al inimii -e mamifer l=vana cavă inferioară; =vena cavă superioară; =ѵепз е pulmonare; =sept intara-trial; =sept intorventricular; =mlocar - venos prin, acționa a ganglionului Jteaalc, în timp ce van-tricolale na mai primind coaanoâ siausală, sa contractă ou frecvență mult mai scăzută impusă de ganglionul Bldder ăsta astfel demonstrat oă ganglionul - iawLg este inhibitor iar ceilalți doi ganglioni slnt exolto-rnotori Dintre aceștia din urmă, ganglionul sinusal Bamalc apare cal mai puternic Propriatatua miocardului de a genera ritmic impulsuri șl ue a sa contracta ca răspuns la aceștia, poartă numele de ritmicitate sau fupcție cronotropă Ritmul de contracție normal al unei inimi de mamifer este in mania de o- o contraoțli/minut La om poate fi chiar de loo contracțil/mlnut Depășirea acestei valori este denumită tahicardie, scăderea frecvenței cardiaca sub valoarea fiziologică poartă numele de brad loara ie frecvența de contracție a inimii poate fi influențată de către temperatura sîngslui ce circulă prin -nimă sau a lichidului ae perfuzie în cazul cordului izolat• In timp ca creșterea temperaturii mărește frecvența contracțiilor, scăderea acesteia se întovărăși -te da rărirea frecvenței cardiace Temperatura acționează la nivelul nodulului de comandă, neavînd efect asupra celorlalte zona miocaruioe ) Conuuqtibilltataa sau funcția dromotrop-eate proprietatea miocardului de a transmite excitația primită într—un anumit punct, întregii mase mio-caruioe Excitația luînu naștere iu uoaulul Kalth—/laok (paoemalcar) iradiază uln aproape în aproape în toată masa aoricolului arspt și apoi în oel ating, pînă atinj fibrele nodalului atrio- ventricular (Asohoff-Tawara) • Viteza de сопшісэге a influxului nervos prin masa mio cardică—aur ioulară asta aa aproximativ o, — m/seo» Sx£itaraa completă a auricolului sting sa faca uupă aproximativ o,ol-o,o sec față ue a celui urept După aproximativ o,o sa o impulsul sinusal ajunge la noaulul atrio-ventricular, iar după o, sec ajunge în trunchiul Hiss La nivelul nodalului atrio—ventricular (Asohoff-Tawara) influxul nervos suforă o întârziere în viteza de conducere în special în fibrele de joncțiune ale nouolului cu fibrele atriale, unde viteza este de o o m/вес iar în intimitatea nodalului, fibrele specifice au o viteză de conducere în medie de o,l т/ѳѳѳ Din acest punct ue vedere# nodalului atrio—ventricular se apune și "marea sinapsă a inimii sau "chinga inimii" la nivelul căreia conducerea este deG^emențiaJ-ă (cu reducerea amplitudinii atimulalnl p în§ aproape de blocare) Scăpat din nodului inflasul ner- vos parcurge trunchiul comun HIre# oale bonă, ramuri Hiss șl rețeaua Furtlnjo,ou o viteză de aproximativ — m/seOo, iar flbasa mloanrdică propriwwaisă ventriculară, condues inf ііійеві nervos în medie ou o vlte®ă de о# -о, După cum se vodă# viteza de conducere a excitației la nivelul cornului aiforă foarte mult de la un segment la altoi# după cum se transmite prin fibrele miocardice atriala ș-i ventriculare» sau prin țesutul cardlonector specific (figura )« Fibrele ramurilor - І - Hiss au un diametru mare și slut dispuse în fascicole paralele, motiv uin oare și viteza transmiterii influxului nervos în acest segment este mare ) Excitabilitatea cardiacă sau funcția batmo-tropă este capacitatea miocardului de a răspunde la excitațiile intrinseci (excitanți fizici, chimici, mecanici, influx nervos, variații hormonale eto ) sau extrinseci ^— o/gg OfSe ! G /|r- O(C$Ui^ Figura Timpul de conducere al stimulului sinusul în diferita regiuni ale miocardului Inima nu răspunde la eznitanții aplicați uecît în anumita momente als activității sala, fiinu inex-citabilă periodic Astfel, nacă se aplică un excitant în faza de contracție a inimii, nu se obține nici un răspuns In sietolă Inima se află deci în faza refrac- дріi cînd excitantul în perioada de relaxare a miocardului apare răspunsul contracții, care va fi ou atît mai amplu, ou cît excitația este aplicată mai spre sfîrșltul relaxării, Dlastola corespunde fazei refractare relative, în oare inima este capabilă să răspundă stimulilor primiți Faptele descrise sânt cunoscute sub numele ae legea иinexcitabilltâții peri dioa a inimii" pusă în evidență de către Marey~( ? ) pe inima de bf cască "In situ", ale cărei contracții an fost înscrise ou ajutorul unui cardiograf» Contracția supraadăugată ritmului normal al inimii poartă numele de extrasistolă (£ig Io) excitației» - = Inima este în fază refractară absolută (sis-toiă) —âwexnitantal aplicat în faza refractară relativă (dlastola) cu-creșterea progresivă a amplitudinii extrasistolei» - - Ixtrasistola este urmată da o pauză compensatoare, deoarece stimulul fiziologic sinusal găsind -nima în faza refractară absolută a acesteia rămâne fără răspuns, oeeace face oa inima să fie în repaus contracții compensator» altă explicație a pauzei compensatoare ar fl reducerea rezervelor energetice din alocară în timpul extrasistolei, încît cordul nu-i capabil să răspundă stimulului slansai Datorită inexoitabilltățli periodice, inima nu se tetaniseasă» Perioada refractară cardiacă este mal lungă decît la mușchii scheletici și poate fi influențată de anumite substanțe chimice» Astfel, acetilcolina scurtează perioada refractară, ca și parasimpaticul, dar crește excitabilitatea miocardului Chinina șl derivații săi din contra, alungesc perioada refractară a Inimii și de aceea se folosesc în tratamentul tulburărilor Де ritm cardiac prin extrasistola» I/ Legea "toț sau nimic" (BowJitch ( ) se în-tîlnește de asemeni, în activitatea inimii, dacă excitantul aplicat pe cord nu are intensitate liminară, acesta nu pooduoe efect contracții ("nimic *) Ixcitan-ții ou valoare llminară - determină din partea inimii, o contracție cu amplitudine maximă ("tot") Creșterea intensității excitantului peste valoarea prag (maximal, supramaximal) nu modifică în plus, amplitudinea răspunsului» Miocardul nu-și gradează deci efectul mecanic în funcția de intensitatea excitantului, așa cum se întîmpl în oazul musculaturii striate Penomjuul "în scară" a fost pus în eviuență tot de către Bowaitoh pe inima ue broască oprită prin stu- aiul relația! existente intre amplitudinea contracțiilor Șl freOVanța de gtlmnljțT—- A pH ляпая am r~ vențiile chirurgicale pe ceru, scăderea excitabilității acestuia, permițînd intervenția chiar pe cord oprit Temperaturile joase reauc activitatea enzimelor glioo-lltice și oxido-reauoăta&re, activitate care revine ouată cu aaucerea temperaturii la valorile normale ) Contractiljtatea sau funcția jnotropă este specifică țesutului muscular adult cît și celui embrionar Pentru inițierea contracției este necesară atît prezența în fibră musculară a actomiozinei,AT±) și ionilor ae calciu, magneziu și potasiu cît și inte-grutataa filamentelor ue actină șl mlozina Contracti-litatea mușchiului cardiac este asemănătoare celui neteu sau striat, deși unii cercat&rori aduc în discuție cîteva particularități In stare da repaus, proprietățile ATi-azice ale miozinei eînt inhibate de un factor descris du Marsch - - și Bennall activat de către ionii ae Mg In același timp, filamentele ae actină conțin ÂTP și ioni de calciu fixați pe unul din elementele sale constitutive, troponisa In moaantul excitării celulei, ionii da в^мкід рйхЛмме factorul M B șl activează miozlnă «MrfHrriTMbn proprietăți ATP-axise Ionii de calciu infcrînd in aelnlă Sspraonă cu Ha, ее ueplasează din retloalnl auaBOOplasemtlo aspre troponină», fUdndu-se pe factorul M B« pe sex» îl inhibă, paralel cu activarea AEF—azoi miorlniae STP degradat de către miozlnă va fi activată de Mg șt * și va furniza energia necesară apropierii filamentelor da aotlnă și alo-zină, prcaucinu scurtarea fibrelor міоеагаісе Dislocarea calciului șl întoarcerea sa la nivelul reticuluiui sarcoplasmatio permite fenomenal de- relaxare și reluarea ciclului Huxley adaihe totuși că în первое ar exista anumite puncte de cnntwt sub foxșa unor capete globulare între filamentele do aotlnă șl eele de mlosidă Acestea ar participa la cuplarea celor două tipuri de filamente în timpul coortxaclei mloossaies* Wllbrandt și Koller sînt de părere că ionii da la și Ca sînt competitivi pentru un receptor activ susai sub formă calclcă, oare ar iniția contracția, încît rolul acestora apare net în procesul do contract Uitat» musculară» Persoanele cu hlpoparatlasetdie, prezintă adeseori tulburări în excitabilitatea și contractilitatea Inimii, reprezentate da extrasistole sau tahicardie -nusală, datorită deficitului de calciu plasmatio aare duce la creșterea excitabilității aiooaraulul Modificările concentrației ionice de sodiu și potasiu extracelular, produc deasemenea, perturbarea procesului de contract Uitate a mușchiului inimii, așa cum s-a arătat anterior Lucrările lui Hajau au precizat că forța con-tractilă a miocardului este modificată prin interacțiunea ionilor monovalenți cu actomiozina Reuuceraa concentrației intracelulare a acestora, crește oontracti-litatea inimii Scăderea intracelulară a K* doar cu iglq/l crește forța contractilă a ventrioolului izolat de broască pînă la loo% Acțiunea tonicardiacă a digitalei se bazează pe scăderea concentrației K+ intracelular, ceeaoe permite creșterea forței de contracție a miocardului Ionii de calciu inițiază contracția cina pătrund în celulă ain mediul extracelular, pătrundere care va fi cu atît mai mare, cu cît concentrația ex-tracelulară de soaiu este mai scăzută Acțiunea lor se exercită la nivele și anume: influențeazătexoitabilitatea membranară și în același timp favorizează propagarea excitației de la membrană la proteina contractilă din fibra musculară, cuplînu excitația ou contracția S-a observat că dacă inima este plasată într-o soluție fiziologică, săracă în calciu, contractilitatea ei scame gradat pînă la oprire, prin ieșirea calciului ain celulă în lichidul extraoe-lular In momentul aplicării excitației pe coraul izolat și apariției contracției, calciul din lichidul de perfuzie acaae în concentrație, pătrunzînd în fibra miocardică (experiențe efectuate cu Ca radioactiv) Ionilor ae calciu li se atribuie o importanță deosebită nu numai în inițierea contracției ci și în prouuce- - - rea sa (injectarea da în fibra miocardică, provoacă scurtarea acesteia, prin activarea ATF-axel miozi-nioe pe de o parte și oa factor relaxant pe de altă parte) Durata contracției în miocaru depinde de durata potențialului de acțiune, fiind în medie o,lȘ sac pentru atrii și o,J sec pentru ventrioole Forța de contracție a inimii depinde și de gradul de uistensie a fibrelor în timpul relaxării dias-tolice, ceeaoe a ^us la formularea ue către Btarling a legii inimii oare-i poartă numele» Intr-unui din capitolele următoare vom descrie amănunțit această lege )• Trofioitatea sau funcția metabolică nu este specifică miocardului, ci reprezintă o proprietate comună tuturor țesuturilor vii Conform acestei proprietăți (trofotropă), miocardul este capabil să-și asigure suportul material, energetic și contracții, în vederea efectuării tuturor formelor ue manifestare a activității sale Spre deosebire ue restul țesuturilor, miocardul folosește ca substrat metabolic chiar aciuul lactic, catabolit rezultat din metabolismul gluoiuic în prezența vitaminelor din grupul В (Bp B&) Lipidele deasemeni sînt mai intens folosite ca sursă energetică la nivelul miocardului, decit în alte țesuturi Deficitul nutritiv și în special ue oxigen, afectează puternic activitatea metabolică carulacă, motiv pentru care, miocardul își scade în comiții u • hipoxie activitatea contractilă, uneori pînă la stop cardiac, așa cum se întîaijlă în obliterările ramifi— cațiilor coronare ain infarctul miocardic ) Tonicitatea sau funcția tonotropă este starea ae semlcontracție a miocardului in repaus, proprietate importantă pentru dinamica cardiovasculară ▲оемгЬа depinde dsfonajția trofotrupă, adică de met a boldeau! miooeranlul № car® reali»' lor șl ventricolalori b) Metoue резІщг;агШа m Wwtfl - în «»® Ле terminarea variațiilor de volum a inimii se face ou fulul Inimii — ( spațiul V iuta ro®atal sting, intam față da linia mamelei xră) Primele încercări de înregistrare a variații! de presiune de la nivelul cavităților inimii, în ais— tulii și alastola au fast efectuat© ue către Ca&uvaau și Marey, ou ajutorul onor sonue de oatețarism oaraiao la oal Cfig ) ?igora Poziția sondelor in nurdto ■ano—trla latraseul presiunii din atriul drept = trase ui presiunii dtn ventricolăl drept XXIntraseul prestenii din vantrioului ating IT«traseul presiunii la vîrful Inâall Inițial, ae folosea» sonda rigida os presentau la capătul introdus în cavitatea esruissA, un balcnaș prin late medial căruia se tranșai te se la exterior variațiile da presimte ale singelui din caritatea respectivă, care apoi se înscriau sub foma unor curbe pneaionale pe kiss^raf, prin int^raediul tobițai Maro у La ca, Parasman în utili&ează pentru pri-■a dată, saodela de aateterlea explorînd cavitățile drepte oardiaoe* Deti-гайлагаа activității aacanioe a ai i prin se tona б одаг£да& a aateter lanului oare lac lapune respectarea ou strictețe a unor condiții tehnice absolut obligatorii Cataturi&area inimii drepte es- - - te comouă și mai lipsită ae riscuri fșță de oate-terizarea Inimii stingi Pentru stuulerea variațiilor de presiune în inima dreaptă, ae introduce sonda ue oateterism prin intermediul vanei jugulare sau femurale, cupă prealabila sterilizare a sondei Și a întregului material cu care se intervine, sub control obligator radiologie Introducerea saunelor ue cate tar are loc oupă tratarea omului sau animalului cu substanțe anticoagu-lante, pentru a evita formarea trombusurilor și emboliilor în torentul circulator Sondele de cateter sînt opace la raze X, îneît progresarea lor pe calea vasculară aleasă ae explorationist, se apreciază pe ecranul aparatului Hontgen Sonoele folosite pentru stadiul activității mecanice a inimii drepte sînt duble, avîna un ram mai scurt ce ajunge în atriul orapt, pentru înregistrarea variațiilor ue presiune de la acest nivel, corespunzătoare activității mecanice auriculare și un ram mai lung care străbate orificiul atrio-ventrioular arept pentru a ajunge la nivelul ventricolului drept în vederea înregistrării variațiilor prasionale de la acest nivel Cateterizarea inimii stingi este mult mai dificilă, sa practică în condiții mai deosebite și numai în cazul indicațiilor meuicale de necesitate In acest caz, sonua este introuusă pe cale arterială (prin artera raaială), progresînd sub control radiologie pînă la nivelul ventricolului sting, și ae aici pînă în atriul sting, prin orificiul bicuspidian Sotu a t HT,c- r£zîni un sens contrar inserției val-vulalor aortioe și bicuspiae, apara riscul ruperii lor - - și instalarea unor mala ii valvular-t, secundare oatate-cismul traduse prin insuficiențe sau stenoze valvu-Lare • lrogr L tehnice au făcut posibilă explorarea aavi ii ■■ or cardiace la om și prin alte procedee Ast-i a, oate recurge la puncționarea auricolului sting, prin oronșLa stingă, sub control bronhosoopio De la ni-velui aiiricolului sting, sonda astfel introdusă poate străbate orificiul mitral și ajunge în ventrloolul sting, pentru a înregistra variațiile presionale corespunzătoare diferitelor faze ale activității inimii Pentru înregistrare se folosesc deobioei mano-matrele electrice , fără inerție și mult mai finele decît tobița ăiarey sau manomatrele ou membrane metalice Metoda cate turismului caruiac, uă cercetătorului posibilitatea aprecierii activității mecanica atria-le și ventriculare corespunzătoare diferitelor faze ale revoluyiei caraiaca, prin înscrierea unor curbe (Flg ) Curba presională pentru auricola este formată ain Figura Cardiograma mar o- пю tricăj auriculară = sus ventriculară = Jos - optice de înregistrare renan un platou ușor oblic aeoendaat fără ondulați! înregistrările prea!anale cardiace la cal au arătat că platoul ventrlculogramei stingi aste ascendent și al calei orepte ușor descendent, datorită rezistenței mari pe care o are ue învins sîngele la trecerea din ven-tricolul stîng în aortă și mult mai mică la trecerea sluga lui aia ventrlcolul orept în artera pulmonară In înregistrările cardiogramei prin metode ex-tracar^iace, intarsistola nu se evidențiază Durata sistolai atriale este de o, - o, sec , iar a diastolei atriale de aproximativ o, sec lurata sistolei ventriculare (faza ue contracție izometrică și izotonică) este ae aproximativ o, sec , în timp ce -iastola ventriculară (protociastola, relaxarea izom^trică, umplerea rapidă, umplerea lentă) curează aproximativ o, sec - * - Un ciclu cardiac ars o durată muci ia de , - o,B x cînd frecvența de contracție a inimii este de o- o/ minut Variații mari individuale ale frecvenței de contracție, pot apere chiar între indivizii aceleiași specii In funcție de frșsv&nța сагоіле&, variază durata sistai ai ți a Cum inima » hrfeaște în timpul disstohsl, иештЬвавоа aa&^t&ia prin creștere* excesivă a fJwwsențai âa contracție, va predispune inima ta o nutriția insuf icianță, la tulburări metabolice de tip taatawie (angina pectorală) In timpul sistuldi, veatrlcolele ш sa golesc comp lat da aîngele o»-l conțin, rămîaînd la nivelul lor o cantitate da aproximativ o~?o оиЛ, necesari pentru rândasental inimii Dacă vantrloolele s-ar goli complet după sistolĂ, pereții з-ar alipi și prin lovire s-ar-produce cu timpul alterări endocardioe Slagale rămas postsistolic menține pereții ventriculari ușor depărtați, așa incit în momentul dlastola i nu м pieră ѳ епиг-gie pentru ueslf ’ărea acestora, oeeaoa crește randamentul inimii Cantitatea ue sînge restant postsistolia crește, pe măsura apariției defecțiunilor valvulare in special sigmoiuiene (stenoze sau insuficiențe), ca și în cazul afectării metabolice a fibrelor miocardice ventriculare (deficiențe de nutriție, ischemice sa- jIjC-troiitloa) care nuc ou timpul la imposibilitatea evacuării normale da sînge prin sistola ventriculara și instalarea uilatărilor ventriculara In prima fază a acestor deficiențe hoaoainamice, miocardul încearcă să expulzeze cantitatea de sînge conținut, prin hipertrofierea fibrelor miocardice și mai puțin prin înmulțirea a-oestora (dilatare concentrică) Cu timpul, miocamul hi- - - pe rtreflat nu poate fl corect nutrit ae către același pat capilar, și apar fenomene de deficit nutritiv și de oxigenare, oe uuo la scăderea tonusului și a dilata* ției propriu-zise (excentrice)* Insuficiența cardiacă își va face loc progresiv Termenul de "vid post sistolic" este impropriu pentru că după cum am arătat, o cantitate de sînge rămâne în ventricule șl uupă ce sistola a avut loc Dealtfel metodele moderne de înregistrare a cardiogramei nu pun în evidență o presiune negativă post sistolică Umplerea cavităților inimii se face în diastolă Diastola auriculară începe la începutul sistolei ventriculare cînd prin tragerea planșeului auriculo-ventriou-lar spre vîrful inimii, crește diametrul longitudinal auricular, creindu-se o presiune negativă ce aspiră sângele spre atrii, uin venele oe deasupra inimii Ventrioolele primesc sînge din aurioole aatorită ueseniderii orifioiului bicuspidian și tricuspiuian în timpul sistolei auriculare, în faza de umplere ra-piaă și apoi lentă In cursul die±olei generale, sînge-le ain atrii trece mai lent în ventrioole, în proporție da lo* ^ / seconde л Figura J Cardiograma la om - - La nivelul diferitelor cavități carciace, valoarea presiunii sângelui variază în timpul sistolei și dias-tolei» La om, aceste valori sânt următoarele Presiunea diastolică Presiunea slsto-în mm Hg llcă în mm Eg Auricolul orapt J- - Anrioolul stîng - lo - Ventricolul drept -Jo Veniri o o Iul stîng Ho - k> Figura • Reprezentarea grafică a valorilor presionale la nivelul cavităților inimii, aortei și pulmoharei în diferite momente ale revoluției cardiace Sistemul valvular atît cal auriculo-ventrioular, cît și cal sigmoidian — prezintă o evidentă elasticitate ceeace-i permite închiderea perfectă a orificiilor la bază cărora se insera Valvulcle auriculo-ventrlculara, iar cele sigmoidiene anrtloe și pulmonare, lasă sin -gale să curgă numai dinspre vantricole s^ra marile vase In acest fal, valvulale pot fi comparate cu un sistem de palate care dirijează sîngele într—un singur sens Astfel, valvulale auriculo-ventriculare - ce stră- - - Juiesc orificiile tricu spid ian și bicuspiuian, se închid când presiunea sîngelui din vantricole are o valoare mare, înaintea începerii sistolai ventriculare Sie se uesohia spre vantricole, permițând trecerea sângelui din atrii spre cavitatea ventriculară în timpul sistolei auriculare Valvulele sigmoidiene - în cuib de rândunică - se ueschia numai spre aortă și pulmonară, oeeace permite sîngelui să fie ejectat în aceste artere, în timpul sistolei ventriculare închiderea lor și acolarea la ventricol, se datorește presiunii sângelui din marile vase, care la sfîrșitul sistolei ventriculare este mult mai mare decît în cavitatea care l-a expulzat, încât nu mai permite sângelui să refluieze în ventricul Bste absolut necesar ca în momentul respectiv al ciclului cardiac , sistemul valvular să închiuă etanș cele două compartimente pe care le separă; altfel, rafinarea sângelui din compartimentul inferior spre cel superior în cazul insuficiențelor valvulare sau imposibilitatea trecerii sângelui din compartimentul superior in cel inferior, ântilnită în cazul stenozelor valvulare - produc grave perturbări de hamodinami-că cu grave repercursiuni asupra funcționării pompei caroiace (figura ) Debitul cardiac In fiecare sistola, ventricolele aburcă în circulație o anumită cantitate de sînge, corespunzătoare debitului sistolic La om acesta este de o-?o ml sînge In funcție da frecvența contracțiilor pe minut, până la un punct cantitatea de sânge expulzată de că- - (А) (В) Figura Ș» Reprezentarea schematică a jocului valvulelor A=Poziția valvulelor în timpul sistolai auriculare și a distolei ventriculare B=Poziția valvulelor în timpul sistolei ventriculare tre cord va fi ou atît mai mare, cu cît frecvența ae contracție va fi mai ridicată Debitul cardiac sau minut volumul inimii este cantitatea de sînge afectată ae cord într-un minut Acesta se află făcîna produsul dintre debitul sistolic și frecvența cardiacă La persoanele adulte, debitul cardiac are o valoare de - /minut Debitul sistolic al ventrioolu-lui drept este egal cu al celui sting, încît volumul sistolic al inimii reprezintă suma valorilor aebitului sistolic a celor două vantrioole ( o- o ml) "Indicele cardiac" apreciază cantitatea da singa T corespunzătoare fiecărui m ue suprafață corporală și se deduce din raportarea aebitului caraiac la suprafața corpului exprimată în m • il are o valoare aproximativă de - , /m Fiecărui kg ae greutate - o - corporală £ corespunde o cantitate de - Ș ^ » da sînge• VantriooIul drept trimite sîngele venos în circula» ția pulmonară (mica circulație) în veuerea oxigenăriiț debitul ventrioolului drept corespunde cantității de sînge ae trece prin pu&mon în timp de un minut La rînuul său, minut-volumul ventrioolului sting dă indicații asupra cantității de sînge trimis prin aortă în circulație generală (marea circulație), Cunoscînd debitul celor ventricole, putem aprecia debitul circulator general Determinarea dabițulqi cardiac Debitul cardiac se poate determina prin metode variate, unele simple și ușor de executat, altele mai complicate și mai puțin folosite în practica medicală Da animalul da experiență se poate folosi preparatul ooru-pulmon sau plasarea unui manometru pe aorta descendentă, care necesită deschiderea cutiei toracice și respirație artificială, condiție ca modifică hemodinamioa normală Metoda bazată pe principiul Fiok direct introdusă înaă din anul o, are la bază determinarea cantității de oxigan consumat sau a bioxidului de carbon format în unitatea de timp Se folosește formulat oare, oanti tatea de ^ consumată pe minut se uetermină prin metoda schimbului de gaze respiratorii, iar oxigenul arterial șl venos pentru a face diferența arterio-venoasm, (sau C ) necesită catețarismul inimii drepte, pentru - - rocoltara de sînge venos amestecat da la nivelul arterei pulmonare Sînge la arterial sa recoltează din orioe arteră (femurală, radială) Diferența arterio-venoasă aOg-ului reprezintă cantitatea ue Og fixată pe loo ml sînge * trecerea prin pulaon într—un minat In timp ae oxigenul conținut în sîngele arterial atinge ml la litru,sîngale venos conține IJo sal Og la litru de sînge Omul în repaos consumă aproximativ ml Og pe minat Diferența de Og între patul arterial și cel ve-nos este de ml , oeeace ne arată oă la nivelul pul-monilor fiecare litru de aîng^^Ș ml Og înlocuind în formula de mai sub, rezultă că DC (TȘo-lJoJ “ii» Си această formulă s-a aflat deci că debitul cardiac este de sînge Se pot folosi și metode indirecte de determinare a debitului cardiac, după principiul Flok Se determină presiunile parțiale a Og și COg în aerul alveolar presupunînd că acestea sînt egale ou cele din aîngele arterial și știind că sîngele capilar pulmonar și alveola sînt în echilibru gazos Pentru aflarea presiunii parțiale a COg, subiectul respiră cîtava minute într-un sac Douglas închis și apoi i se recoltează aerul alveolar care va avea aceeași presiune parțială a ca și sîngale venos ce vine la plămîni Din cau~ r' rilor mari, metoda este puțin folosită Alte metode folosesc inhalarea timp de cîtava secunde a unui gaz netoxic, solubil în plasmă, dar care nu se fixează pa elementele figurate sanguine Cunoscînd presiunea parțială a gazului în аДѵео- - - lă șl соеfiolentul său de solubilitate în plasmă, cantitatea de gaz fixată pe minut permite aflarea cantității de solvent, adică a debitului cardiac Lie-toua prezintă ue asemeni mari erori și se folosește bot mai rar în practica medicală Se mai pot folosi gazele inerte radioactive puțin solubile, cum ar fi xenonul-lJJ, kryptonul- , în soluții injectate direct în auricolul drept Tehnica necesită cateterism cardiac pentru recoltarea probei de sînge din artera pulmonară Cunoscînd cantitatea injectată și diferența arterio-venoasă se poate afla debitul ventricolului drept Metoda coloranților introdusă în Ѳ ds Stewart și Hamilton folosește pentru determinarea debitului cardiac anumite substanțe colorante, ușor suportate de către individ și netoxice pentru organismul uman și animal In acest scop se poate utiliza albastrul Svans, Roșu Congo, oardfcogreen Debitul cardiac se află după formula : n I sec* c D = x r in care, I s cantitatea în mg a substanței injectate în toren- tul sanguin vanoв; C = concentrația acestei substanțe în sînge, obținută din media concentrațiilor la cîtava probe de sînge recoltate prin punoție arterială; T = timpul cît aurează determinarea In locul coloranților pot fi folosiți izotopii radioactivi în special eritrocitele marcate, sau alte metode fizicele, cum ar fi: a) metoda radiologică ou ajutorul căreia se apreciază conturul cavităților coreului în sistolă și diastolă, și prin diferența suprafețelor planimetra- - - ta pe radiografiile obținute, se poate afla valoarea debitului caruiac; Gazele inerte ca acetilena și protoxidul de azot sînt din ce în oe mai puțin folosite în practica meai-cală de specialitate, ueoarace aceste substanțe nu pot fi administrate bolnavilor ou afecțiuni pulmonare și prezintă un grad de toxicitate pentru organism în general • Variațiile debitului cardiac Debitul cardiac fiind rezultatul produsului dintre debitul sistolic și frecvența cardiacă, variațiile valorilor sale vor ține atît de modificările frecvenței cardiace cît și de debitul sistolic* Se știe că valoarea debitului sistolic este direct proporțională cu umplerea diastolică și ou forța de contracția cardiacă Cu cît un cord va fi mai bine umplut ou sînge în aiastolă, printr-un aport venos corespunzător, cu atît se va destinde nai mult și conform legii Starling, va avea o forță de contracție nai nare Proprietatea inimii de a-și adapta forța do contracție la aportul sanguin și la presiunea din sistemul arterial, se numește "legea inimii * stabilită de către Starling între anii IȘlo-lȘl* pe‘praparatul "cord-pulmon" Starling constată că "energia de contracție este în funcție de lungimea fibre musculare” Cercetări radiologice mai noi arată că ia oa și cîine, nu întotdeauna creșterea uebitului sistolic este armarea distensiei ventriculare diastolioo Pentru demonstrarea "legii inimii", pulmonul și cordul împraună cu mica circulație funcționează normal* Sistemul arterial este înlocuit prin tuburi de calibre diferite, la oare se poate varia debitul și presiunea sîngalui Astfel, creșterea afluxului venos către inimă sate urmată de creșterea volumului bătaie și cantității de sînge posteistolic, Sapă cîteva sistola, datorită distenaiai fibrelor ventriculare prin cantitatea de sînge mai mare conținută, crește forța oe contracție și va fi afectată toată cantitatea de sînge primită de către vontricol Tentricolul se adaptaaxă noilor condiții de umplere diastolică excesivă, mărlndu-și forța de contracție și debitul sistolica Intr-un prim moment, creșterea presiunii aortice face ca vantri-colul să nu poată trimite în circulația sistamică toată cantitatea de sînge; după cîteva sistole datorită distenslai fibrelor miocardice, se observă că inima is-butește să pompeze în circulație întreaga cantitate da sînge e ou o presiune arterială mai mare Acest proces de adaptare a inimii la un aport ve-nos crescut sau la o presiune arterială mai mare, se realizează fără intervenția sistemului nervos, pentruoă animalului se deschide cușca toracică și i se practică respirația artificială, cu întreruperea inerva-ției extracardiace De aceea, datele obținute pe cordul izolat sau exteriorizat ca în cazul preparatului "cord-pulmon" - nu se verifică absolut perfect în cazul organismului întreg Gradul de scurtare a fibrelor musculare ce compun miocamul ventricular, eate ne uniform In timpul sistole , se scurtează mai mult fibrele dispuse pe circumferința Internă a ventrioolului șl mai puțin, fibrele externe » în vîrtej Straturile musculare ventriculare fiind sudate între ale prin punți interfasciculare, - - Ia nivelul lor se dezvoltă o tensiune inegală, deoarece fibrele celor trei straturi se contractă cu intensitate diferită și în nane diferit Această tensi- uns iuterfaselaulară stă la baza rezistenței opuse de ventricol în umplerea diastolieă rapidă și ar explica aspirația ventriculară în această fașă Ori de oîte ori arește frecvența de contracție a inimiiу umplerea diastolieă este diminuată Prin scurtarea diastolieă, debitul sistolic scade, irigarea în general a țesuturilor este deficitară și implicit și a miocardului Deci, proprietatea de aoaptare a inimii se face în funcție de integritatea metabolică a miocardului și în primul rînd, de grasul de nutriție a fibrelor acestuia In situația în oare presiunea din aortă sa dublează, cordul își moaifioă frecvența și forța de contracție, iar debitul sistolic rămîne mai mult sau mai puțin constant, răspunzînd printr-o aoaptare corectă la noi* le condiții create Creșterea frecvenței cardiace în cadrul adaptării la un aport sanguin crescut diasto-lio, s-ar explica prin intensificarea fenomenelor de membrană de la nivelul celulelor ce compun nodului sino—auri culmr* Capacitatea de adaptare a inimii la copii și tineri este mai bună decît la persoanele în virată Avînd la bază modul de nutriție al miocardului,"legea inimii" suferă modificări ue la naștere pînă la'moarte, explicate prin deficite funcționale și metabolice ale cordului, datorită diverselor suprasolicitări La naștere, fiecare febră cardioă este irigată de un capilar sanguin, în timp ce la adult, deabia fibre - -miocardice revin unui capilar Răspunsul acestor fi-fre va fi bineînțeles diferit, în oaarul "legii inimii" Creșterile albitului caruiac pot fi'fiziologice și patologice Creșteri fiziologice întâlnesc în caarul digestiei, când după - ore de la ingerarea alimentelor debitul caruiac poate crește cu o- o % față de valorile normale In cadrul efortului fizic, debitul cardiac crește pe seama creșterii valorilor debitului sifctolic la persoanele antrenate în timp oe la persoanele neantrenate, creșterea se faoe prin intensificarea frecvenței caraiaoe In muncile grele debitul cardiac atinge valori ae - o /minut, iar la sportivii de performanțg, aceste valori depășeșc °- l/^iuut- In cursul sarcinii, și în special în ultimul trimestru, are loc o creștere a aebitului carăiac cu o- o %, în vaaerea suplinirii activității cardiovasculare a fătului Creșterea temperaturii mediului peste o°C și însăși trecerea de la poziția ortostatioă la cea clinostatică proauce creșteri ale debitului caraiao cu o- O/ In general, se admite că femeile au aebitul cardiac ceva mai mare aecît al bărbaților Crașteri patologice ale aecitului carăiac se în-tîlnesc la persoanele cu hipertiroidie, la care excesul de tiroxină proauce printre alta tulburări și tahicardie Persoanele cu fenomene de predominanță a activității nervoase simpatice, prezintă și creșterea debitului cardiac, prin tahicardie Stările febrile, fie septice, fie experimentale (injectări de ainitrofenol, - - albastru sie metylen, soluții de peptone) produc dea— semenea creșterea valorilor debitului cardiac, pe seama creșterii frecvenței cardiace Scăderi fiziologice ale debitului cardiac se întîl-nesc în timpul somnului -în medie ou lo- o% față de valorile normale, precum șl la persoanele la care sa constată o predominanță a sistemului nervos vegetativ parasimpatia (vagotonie) Scăderile patologice ala -ebitului cardiac însoțesc de obicei, bolile care afectează forța ae contracție miocardică, cum este insuficiența cardiacă acută șl cronică In tahicardiile paroxistice, prin scurtarea diastolai și deci a timpului ae umplere ventriculară, se observă ae ase ню ni scăderea valorilor debitului cardiac La persoanie ce au suferit pierderi de sînge, cu colaps vascular periferic, ca și în cursul hipotiroi-diilor, se constată o scădere a debitului cardiac In bolile congenitale cardiace și^cțiunile valvulare (stenoza sau insuficiențe) aste doasemeni micșorată valoarea debitului caraiac In cazul tulburărilor ae nutriție miocardică, din anginele pectorale sau infarctul de miocard, forța de contracție a inimii soaue cu repercursiuni asupra debitului cardiac Inegalitatea valorilor debitului celor ventricul! se poate întîlni în cursul cardiopatiilor congenitale: șuntarea arterio-vanoasă crește debitul ventriculului drept, în timp ce șuntarea ѵэпо-arterială mărește debitul ventricolului stîng Lucrul mecanic al inimii Lucrul mecanic al inimii este dat de produsul dintre presiunea din aortă și pulmonară pe de o parte și va- - - ioanea aebitului sistolic al ventricolului sting sau drept pe da altă parte ( Lni = P X Da) Presiunea din artera pulmonară filau de - ori mai mică decît cea din aortă, valoarea lucrului mecanic al ventricolului urept va fi mai mică oecît oaa a ventricolului sting Presiunea sanguină de la nivelul aortei are două valori, una sistolică și alta diastolieă, media lor întrînd în calcul Lm = — - x D = x ?o = x ?o = loo x s x ?o mm Sg Cum densitatea Sg este da , ori mai mare decît a apei, pentru determinarea lucrului mecanic al inimii, se transformă mm Sg în mm HgOl loo mm Sg x * s o mm I^O sau' , m H O ' Lucrul mecanic al ventricolului sting pentru fiecare sistolă va fi» ° x , m = > gm, iar pentru ventriaolul drept = o- gm In fiecare sistolă, lucrul mecanic cardiac atinge aproximativ Debitul sistolic va fi egal cu produsul dintre au» prafața de secțiune (s) a aortei (pulmonarei) și distanța pe care este ejeotat volumul sistolic (H) în aceste artere (figura ) Lucrul mecanic al atriilor este mult mal mic de - gm, practic neglijabil In repaos, lucrul mecanic al ainimli nu depășește » kgm în ore, iar în efort excesiv atinge valoarea ae o ooo kgm/ h * ta Figura Sohaaa oe penițe caloularea travaliului ІПІЖІІ â£ SS^S lSLlsU In urmărirea activității acustice a inimii trebuie să эѳ țină seama de unale caracteristici a sunetelor în general și da particularitățile fiziologice ale urechii omului Astfel, înălțimea unul sunet este dată de frecvența acestuia pe unitate de timp Ori, urechea omului nu percepe decît frecvențele cuprinse între - per /sec Tot oe depășește această frecvență poartă numele de ultrasunete, iar frecvențele mai mici formează grupul infrăsunetalor Ambala categorii de sunete nu sînt percepute de ureohîs itmană Cordul produce sunete cu frecvență între o- oo per/ sac oe diferă în funcție uet — intensitatea care poate fi mai mică sau mai mare după forța ue contracție, amplitudinea vibrațiilor val-vulare, grosimea stratului musculo-adipos care separă urechea examinatorului de focarul ue asoultație și sen- - o - slbilitatea urechii ca ascultă* - timbrul asta dat da numărul și ue amplitudinea zgomotelor care se supraadaugă și poate avea valori înalte sau coborîte - cronologia este succesiunea în timp a zgomotelor, oare în cazul activității caraiac» se referă la succesiunea componentelor otelului oaraiac - uurata zgomotelor - depinde de intensitatea lor Cela puternice vor avea o durată mai lungă, iar cele ou intensitate mai slabă, vor fi mai scurte Există posibilitatea dedublării zgomotelor în subgrupe, fenomen oare se percepe ou condiția ea distanța dintre componente să fie mai шаге de l/loo dec înregistrarea zgomotelor cardiace sa face ou fo-nocardiograful, iar graficul obținut poartă numele oe fonooardiogramă Fonocardiografele sînt compusa dintr-un microfon, un sistem da amplificare și altul de înscriere* Zgomotele cardiace pot fi înregistrate prin metode intracardiace și extracardiaoe• înregistrarea intraaaralaoă folosește un microfon minuscul plasat la capătul unei sonde de catetar, oare ajuns în cavitățile cardiace - înregistrează activitatea acustică de la acest nivel In cazul metodei extraoardiaoe microfonul se plasează în focarele de ascultație a zgomotelor cardiace de pe cutia toracică* obicei, fonoaaruiograsa se înregistrează concomitent cu electrocardiograma și cu cardiograma (poligrafia) pentru a putea aprecia corect diferitele forma ale activității caraia-oe privind aurata și corespondența lor în timp* Ponocardiogrania în ansamblu, dă indicații asupra - - localizării zgomotelor în revoluția caruiacă, focare*» lor de asculta^ie precum și asupra fixității sau labilității zgomotului, ajutîndu-ne să verificăm eficiența sau ineficiența tratamentului aplicat în diferite cardiopatii și în special, în valvulopatii Principalele zgomote cardiace sînt» zgomotul I - sistolic (Z-I) și zgomotul II - diastolio (Z-II), ambele putînd fi percepute ou urechea sau stetoscopul pe cușca toracică, în focare de ascultație precise îonocardiograma, înregistrează în plus încă două zgomote (Z-HI și Z-T ) cu semnificație fiziologică redusă Zgomotul I ae percepe în timpul sistolei ventriculare - motiv pentru oaze se numește și zgomot sistolic Corespunde pe cardiogramă, fazei de punere în tensiune a ventrioolului și erecției rapide, barata ea eate de o , - o,lo sac, iar frecvența cuprinsă între Jo-loo a/sec* gete un zgomot puternic, prelung și au timbru Jos (grav), înregistrarea fonocardiografioă evidențiază că în componența zgomotului sistolic intră subgrupe de osoi-Isții și anume s - Grupul inițial - format din - vibrații de amplitudine mică și frecvență joasă, oare se aatorește împingerii singelui din ventriool spre valvuiale atrio-vantrlculara încă deschise la sfîrșitul diastolei și izbirii sale de fața ventricular# a valvulalor - Grupul р^іпоірді - esta format din - vibrații ampla, ou frecvența de loo o/seo împărțit la rînaul său, în alte două mici componentei a) primele vibrații corespund contracției izomatri-oe ventricularei b) ultimele vibrații s-ar datora primului jet de «înge aruncat do ventriool în vasele mari - - - Grupai terminal - format uin - vibrații, de amplitudine și de frecvență medie Dedublarea zgomotului sistolic este foarte rară și apare pe fonooerdlogrmmă prin distanțarea celor, două componente ale grupului principal de vibrații La formarea Z I partieipă deoi o componentă sanguină, una Miocardică (musculară) șl alta valvulară In ultima vreme s-a constatat că elementul muscular al Z I are o mai mică importanță în geneza acestuia, deoarece introducîndu-se un microfon minuscul fixat pe o sondă de oatater, în imediata vecinătate a peretelui ventricular muscular, nu s-м putut pune în evi-uență nici un fel de fibrații Zgomotul ulastollo (Z II) Acest zgomot se produse la sfîrșitul sistolăi mecanice și corespunde pe ■ * Mfîrșitului undei T In insuficiența energodinamică Z II se plasează înaintea undei f și denotă Ifîrșitul sistolăi meoanioe înaintea sistolel electrice Durata Z II este d-j , - , s І «re © frecvență de oo o/в £ste un zgomot bine bătut, cu tonalitate înaltă și de scurtă durată Acest zgomot se uatorește închiderii valvulelor sigmoidiene aortioe și pulmonare, la sfîrșitul sisto-lai ventriculare și vibrației pereților merelor vase, în tendința sîngelui de a reflua în ventrioole Amplitudinea sa depinde de presiunea din arterele mari, și starea peretelui arterial, incit capătă calitatea de "olacmant" în hipertensiunea arterială și de "clanger" în ateromatoză Fonodardiograma evidențiază două componente ale - - acestui zgomot: - o componentă pulmonară de amplitudine mare și de durată lungăj - o componentă aortică, cu durata mai scurtă, dar de mare amplitudine Creșterea presiunii sîngelui in mica circulație produce accentuarea componentei pulmonare a Z XX Zgomotul III ( XXI) - se percepe în general la persoanele tinere Caracterul său funcțional este dat de faptul că se accentuează în expir Pe fonooardio-gramă Z III se înregistrează după Z II și ae datoreș-te deschiderii valvulelor atrio-ventriculare și vibrației peretelui ventricular, în faza de umplere rapidă Dispare în inspir profund și cîteodată în orto-statism Durata Z III este de , - o,o sec Zgomotul IV (Z IV) - este de origine atrială și sa datorește vibrațiilor produse do peretele atriului în timpul sistolai auriculare, Are o durată de o,o - , sec , amplitudine și frecvență joasă Se plasează pe fonocardiogramă înaintea Z I iar pe K®G corespunde undei P Intre Z I și Z II este o pauză acustică numită și mica tăcere cu o uurată medie ae , sec , iar între Z II și următorul Z X al unui nou ciclu oara Lac, pauza fiind cu durata medie de o, sec (fie* ) • Focarele de ascultație ale principalelor zgomote cardiace Zgomotul sistolic (Z I) al inimii stingi se ascultă prin plasarea urechii sau a stetoscopului în spațiul V intercostal stîng, la locul de intersecție cu linia - - figura * fonooardiograma șl factorii oe o • determină medio—clavlculară sau пДОДОІОПОА stingă* Zgomotul I al Inimii drepte ae percepe la baza apendiceIul xifoid Zgomotul li^stolic (Z II) pentru artera aortă se aude la ca în afara marginii drepte a sternului, în spațialii intarcostal drept* - Zgomotul Aiastoile (Z II) pentru artera pulmonară ae ascultă în spațiul II intaroostal sting la cm ue marginea atingă sternală Ascultarea în clinică a zgomotelor cardiace în focarele amintite, cuvrechea sau prin intermediul stetoscopului, dă indicații asupra timbrului, intensității, duratei și dedublării zgomotului ascultat* La sportivi sau la persoanele tinere antrenate în munca fizică, se poate asculta și Z III care se confundă cu Z I, fonooaraiograma fiind de un real folos în acest caz* - - Figura Focarele de ascultație a zgomotelor oaruiaoe Sînt situații patologice cînd, în afara celor zgomote principale, putem asculta un al treilea zgomot supraadăugat In acest caz este vorba despre "titmul în timpi sau„zgomotul de galop" - întîlnite în peri-aardite (frecătură pericardioă),'galop presistolio sau protoaiastolic Afecțiunile sistemului valvular - în special a celui mitral, produc zgomote în timpi, cum ar fi clacmentul de deschidere a valvulei mitrale în stenoza mitrală, sau uruitura diastolioă în aceleași condiții Cînd pe traseul normal de scurgere al unui lichid se interpune o strîmtorare a calibrului vasului, se percepe un suflu produs de vîrtejul dat de lichid în porțiunea strîmtorată a tubului de scurgere Suflurile pot a-pare și în cazul activității hiarodinamioa a inimii, aînd se produc afecțiuni valvulare de tipul insuficien- - - țelor sau stenozelor aparatului valvular atrio-ventri-cular sau sigmoidian In aceste oazuri se produc sufluri sistolice și sufluri diastolice Suflul din insuficiența mitrală ara aspect fono-oarulografle descendent, și se înregistrează în sis-tolă, pe cită vreme cel din stenoza aortică deși se înregistrează tot în sistolă are un aspect rombic Suflurile diastolice se datorase insuficienței aor-tice și stenozei mitrale In momentul ascultării suflului, examinatorul va palpa și pulsul raaialț suflul perceput corespunde cu bătaia pulsului, este sistolic Fonocaruiograma localizează astfel cu precizie suflul în ciclul cardiac ACTIVITATEA BICELECTRIOA A INIMII - EldCTROCARU -GRAMA ( & ) Miocaraul, așa cum am văzut, este constituit dintr-o multitudine de fibre musculare individualizate, legate între ele prin punți protoplasmatice, ce permit trecerea influxului nervos de la o fibră la alta, în vederea propagării în toată masa musculară Particularitățile de structură și funcție a fibrelor auriculare și ventriculare explică faptul aă nu tot cordul se contractă în același timp Influxul nervos, oare ia naștere în nodului sinoauricular, se va propaga cu viteze diferite la nivelul compartimentelor inimii, îneît în același moment, unele fibre musculare vor fi în contracție, altele în relaxare Deci, în același moment un număr enorm de fibre musculare vor fi depolarizate, iar altele repolari- - ? - zate, încît activitatea bioelectrioă a inimii se man-nifestă prin apariția unui vector de potențial electric, un vector de sumara spațială a vectorilor mici corespunzători fiecărei fibre miocardica, ktît țesutul nodal oît și masa miocardică propriu-zisă ventriculară și auriculară, sînt producătoare de ourenți ue acțiune (figura )• Dar în suma vectorială a activității bioelectrice a inimii, un rol deosebit îl are masa musculară, încît KG este considerată a fi traducerea activității electrice a fibrelor musculare cardiace Prezența cu-rențllordeacțiuna la nivelul Inimii, în timpul activității sala contractilă, a fost inițial pusă în evidență prin plasaraa nervului sciatic al unei labe galvanoscopice de broască pe un cord în contracție ritmică, cupă deschiderea cutiei toracice In această situația, fiecare sistolă este întovărășită de flexia labei galvanoscopice, ca urmare a transmisiei influxului nervos de la ventricol la mușchii labei - In stare ae repaos fața externă a fiecărei membrane celulare este încărcată electric pozitiv, aatorită ionilor de Да, K, Ga, Mg Fața internă a membranei are încărcare predominant electronagativă ^atorită radicalilor proteici (H-COOH-) In momentul excitării membranei celulare, se inversează potențialul membranar, prin apariția la exterior a sarcinilor electrice negative și pozitivarea interiorului celulei, prin pătrunderea Na+ în interior, urmată de ieșirea K* Apare ceeace numim faza de depo— Iarizare electrică Gu timpul întreaga suprafață externă a fibrei are încărcare electrică negativă iar fața internă a membranei încărcare pozitivă, aeaace corespunde uepolarizării complecte a celulei și curentului de acțiune Fenomenele electrice următoare tind să raaaucă încărcarea electrică membranară la starea dinaintea excitării, In acest sens, apare fenomenul de repolariza— re a membranei în punctele care au fost primele depolarizate, ca apoi repolarizarea să cuprindă întreaga membrană Astfel, manifestările ele ctrochimice de membrană sînt cela care explică apariția stării de depolarizare și repolarizare în toate celulele organismului, Procesele de de polarizare și repolarizare electrică a fibrelor miocardice nu se produc însă simultan în toată masa miocarduluij ele nu se propagă cu aceeași viteză la diferite nivele ale cornului și nu durează la fel de mult în zonale subendocardice și subepicardice Aceste particularități ale proceselor da depolarizare și repolarizare electrică a fibrelor miocardice, explică în parte curba polimorfă a electrocardiogramei, ouprinzînd unde pozitive, unue negative, intervale și - segmente Procesul de aepolarizare în inimă începe la nivelul atriului drejt, după oare la - miirni oe secundă cuprinde și atriul stîng Excitația ia naștere în nodului Keith-Flaok și se transmite radiar în toate direo-direcțiile prin masa auriculară, mult mal puțin dezvoltată decît cea ventriculară, cu o viteză de o, - ш/sec* pînă la nodului Aschoff-Tawara La nivelul articulațiilor sinaptice aintre celulele nodalului Keith-I'lack și fibrele proprlu-zise atriale, apare latența sinapt!că, și o ușoară întîrziere în viteza de propagare a stimulului electric Cînd atriul este oomplet dapolarizat, pe CG șa înregistrează unda jJxcitașia cuprinue apoi nouulul atrio-ventricular Aschoff-Tawara la nivelul căruia suferă o întîrziere sinaptlcă foarte mare, în special la looul de articulare dintre celulele nodalului atrio-ventricular și fibrele musculare atriale unde viteza de propagare a undei de excitație coboară pînă la o,l m/aec După traversarea nodalului Aschoff-Tawara, excitația cuprinde trunchiul Hiss* moment în oare pe ăCG apare începutul complexului rapid QRS Acum începe ue-^ pnlnrlzarea ventriculară, într-o anumită oruine și succesiune perfectă Unda de excitația cuprinde mai întîi mijlocul feței stîngi a septului interventricu-lar, apoi se depolarizează fața dreaptă a septului; urmează depolarizarea vîrfului inimii, a fețelor libere a ventricolelor și bazelor ventriculare, ultima fi jnri de polarizată față endooardică a bazei ventri-oolului drept Viteza de depolarizare diferă în ventrioole, - o -fiind ae - m/s în trunchiul Hiss și rețeaua Purkln-je și de o, o—o, ° m/s în intimitatea fibrelor alo-cardice ventriculare nupă cum se vede* fenomenul de întîrziare sinapti-că se întîlnește și la locul de articulație dintre rețeaua Purkinje și fibrele miocardului ventricular, fapt oe explică viteza de conducere redusă la nivelul celor din urmă Depolarizarea miocardului ventricular continuă ainspre endooard spre вріоard, pentruoă mai întîi se depolarizează straturile subendocardioe și apoi ce le subepicardice• In zona subopicaruică, prima zonă aepolarizată este o porțiune corespunzătoare șanțului longitudinal anterior, la - om de vîrful inimii, iar ultima zonă depolarizată este cea corespunzătoare bazei ventrioolului sting Dacă viteza procesului de depolarizare* în zona subendooardioă este mai mare, procesul de re-polarizare este invers, adică straturile subepicardi-ce se repolarizează mult mai repede daaît cele suben-docaraice Vectorii de excitație ce nasc în fiecare fibră mi ) a) Tahioaraia sinusftlă se manifestă prin creșterea frecvenței cardiace pînă la llo— o contracții pe minut, evidențiată pe ECG prin prezența constantă a unaelor P înaintea complexului QRS b) • Braaioardia sinusală ctnstă în scăderea frecvenței cardiace sub ritmul normal, în jurul a Șo- o contracții pe minut} undele P sînt deaaemeni prezente pe traseul electrocardiografie - - о)• Plutterul auricular ara la bază contracții ale auricolului asemănătoare cu bătăile aripilor unei păsări în zbor» Intrucît nu toate excitațiile auriculare se transmit ventrioolelcr, apare blocul atrio-ventricular de tipul / , / , / - >• oînd din , sau excitații auriculare, doar una ajunge la ventricol creind o neconoordanță între frecvența undelor P și complexele QBS acest caz frecvența cardiacă este de o-Joo contracții pe minut d) Fibrilația auriculară se manifestă printr-o creștere excesivă a numărului ue contracții a auricolului de pînă la oo- o pe minut» Contracțiile auriculare fiind neregulate, slabe și foarte frecvente, nu pot asigura o sistolă eficientă Stagnarea îndelungată a sîngelui în atrii, proauoe riscul apariției micilor chiaguri do sînge, oare la o sistolă auriculară normală, pot ajunge în ventricole și ue aici în circulația generală, producînd embolii și tromboze la nivelul unor organe (ficat, creier) In fibrilația auriculară, atriila se contractă fascicular, eroina impresia unei pungi pline ou rima Pe SCG, dispar undele P, în locul lor apa-rînd frecvente fibrilatiJLșub formă de hașuri, în timp ce complexele QRS sînt normale» In fibrilația auriculară, circulația sîngelui este menținută încă în limite fiziologice Această maladie cardiacă deși este compatibilă ou viața, necesită tratament intensiv cu substanțe antiooagulante și cu medicamente cure să uniformizeze forța de contracție a aurioolelor e) Fibrilația ventriculară - nu aste corn- patibilă ou viața Trasee la- a'CG evidențiază prezența unor unde monofazice, sinusoidale, lente, ample, numite și unue "în ainți de fierăstrău" - oa rezultat al uepolarizurilor pe fascicole a fibrelor miocardului ventricular, incapabile să producă o sistolă mecanică eficientă Presiunea sîngalui scaue arterial la zero șl pulsul nu nai este parca put £ d —* -z'— - Figura Jo Tulburări ae ritm oaraiac IsFlutter auricular;B=Fibrilația atrialăjC=Flbri-lația vartriculară; =Hitm nocal superior =Tahicardia 'Lnusală - - Flbrilația inl mil poate fi proausă prin aplicarea unui curent f araci io intens^Slectrooutarea * produce fibrilație cina curentul alternativ are între - perioade Spre deosebire de acesta, frecvențele înalte, mai mari de loo ooo perioade, nu produc flbrilația Pînă în prezent, nu se cunosc precis cauze* le care provoacă flbrilația cardiacă Se presupune o modificare a excitabilității unor zone miocardice* care poate fi urmarea unor oezeohilibre metabolice a inimii - (ischemie, anemie, intoxicația cu nicotină, sărurile de Ca în exces, etc ) Experimental, injecția rapidă intravanoasă de olorofom la oîine, prouuce flbrilația ventriculară și moartea atenția deosebită trebuie acoraată unor anestezice folosite curent în practica medicală, cum ar fi oialopropanul, trioloretilena și altele, oare pot induce fibrilație ventriculară Cu ajutorul unor aparate denumite defibrilatoare se aplică la nivelul inimii un curent alternativ de frecvență joasă și ue mare voltaj, care poate produce un stimul suficient pentru reluarea activității ritmic contrăotila a inimii II Modificările ue ritm carulao prin sti-mull supraaaăugați Din această categorie de modificări fac parte diversele tipuri ue extrasistole Se numește extrasistolă, contracția supraadăugată ritmului sinusal prin apariția unui focar de excitație eotopic, născător de excitații și care își va manifesta activitatea, trimițînd miocardului auricular sau ventri- - - c ui ar stimul! suprapus peste cei veniți în mod fiziologic din nodului sinusal Kelth-Flack După looul de naștere a stimulllor supraadăugați, extrasistolele pot fi auriculare, ventriculare, nodale etc, Cele mai frecvente sînt extrasistolele ventriculare, a) Extrasistola auriculară apare pe aCG prin complexe P-QRS-T supraadăugate frecvenței normale cardiace Acest fel de extrasistole nu se deosebesc de un complex obișnuit P-QRS-T b) Extrasistolele ventriculare își^rigi-nea fie la nivelul fascicolului Hiss sau a rețelei Purkinjc, fxe în masa miocardică ventriculară propriu-zisă Pe nCG apar complexe ventriculare cu morfolog:e total deosebită de a celor normale Analiza electrocaraiograme! poate inuica locul ae naștere a stimulului ectopic, fie ventricular, fie la nivelul diverselor zone ale noaulului Aschoff-Tawara Extrasistola este urmată ae o pauză compensatoare, în majoritatea cazurilor, considerată a fi o prelungire a aiastolei Denumirea de pauză compensatoare sau rapaos compensator a fost dată de către fiziologul francez Marey Fenomenul are mai multe explicații Unii cerceterori susțin că stimulul fiziologic sinusal, găsind miocardul în faza refractară absolută - produsă ae contracția supraadaugată, rămâne fără răspuns Alții explică repaosul compensator postextrasistolic, prin necesitatea miocardului da a se reface biochimic în urma contracției supraadăugate, oeeace face ca stimulul normal să nu poată produce sistolă fiziologică - - Ід cazul extrasistolalor ventriculara interpolata nu apare pauza compensatoare, pentrucă stimulul ectopic depolarizează miocardul la sfîrșitul perioadei refractare a extrasistolei anterioare, deter? minîndu- să răspundă tot printr-o nouă extrasistolă» In aceste cazuri, frecvența cardiacă trebuie să fie foarte lentă, adică nodului sinusal să descarce stimul! ritmic, dar la intervale mari de timp» Extrasistolele produc tulburări ale ritmului carăiac, fie sub formă de salve de extrasistole, fia ue extrasistole izolate cu o frecvență mai mare sau mai mică» Dacă extrasistolele apar ou o mare frecvență și cu regularitate, apar ritmurile geminate» Astfel se uescriu ritmuri biogeminate sau trigeminate, după cum se interpun două sau trei extrasistole pe traseul ECG-r In cazul bigeminiemulul, datorită faptului că focarul eotopic descarcă stimul! a căror frecvență este de aouă ori mai mică decit a nodalului sinusal, pe traseul ECG se va observa un complex ventricular normal urmat de unul supraadăugat și o pauză compensatoare In ritmul trigțmlnat, extrasistola și pauza compensatoare apar după două complexe ventriculare normale Modificările de ritm caraiac prin extrasistole bigeminate sau trigeminate, mai pot fi puse în eviaență și prin ascultarea zgomotelor inimii, sau prin numărarea pulsațiilor unei artere mari (radială, carotidă, femurală) Dacă contracția extrasistolică are loc imediat după sistola fiziologică, pulsația ar» terială nu se va percepe, deoarece umplerea diasto- - - lică nu a avut timpul nocasar să se realizeze și aed unda pulsatilă sanguină nu poate fi eficientă la nivelai peretelui arterial Aceasta explică dece în cazul ritmului blgeminat frecvența pulsului arterial este doar la jumătate față de cea normală, iar în ritmul trigeminat, se percep două ppulsații urmate de o pavză egală aau dublă duratei unei revoluții cardiaca fiziologice o), Extrasistole nodale Acestea apar în situații în car# stimulul aupraadăugat ia naștere la nivelul nodalului atrio-ventrlcular, în porțiunea sa superioară, mijlocie sau inferioară Se poate afla locul de naștere al extrasistolei, după poziția unuei P față ae complexul QRS de pe traseul ele ctrocaraiqgrafic, ca și în cazul ritmurilor xțoăale Dacă nodului зіпоацгісиіаг nu este dezvoltat congenital, șau a fost distrus experimental la animalele de experiență, rolul oe pșce-matar al inimii va fi preluat de pătre nodului atrio-ventrlcular Aschoff-Tawara Excitațiile în acest caz, vor lua naștere în porțiunea superioară, mijlocit sau inferioară a nodalului, producînd trei feluri de ritmuri Ritmul nodal superior - se manifestă pe EOG prin prezența undelor de depolarizare auriculară (P) negative, deoarece depolarizarea auricolelor se face în sens invers față de situația normală Ritmul noual mijlociu - ae manifestă prin dispariția unaelor P de pe traseele ECG - deoarece excitația luînd naștere în zona medionodală, va iradia atît spre aurioole cît și spre ventrioole, depolarizînuu- - loo - le pe amiiuiouă sincron Onua F în асаst caz este maS-cetă ue complexul de depolarizare ventriculară QRS Ritmul nodal inferior - se manifestă pe SCG prin plasarea undei F negative după complexul QRS, pehtrucă stimulul născut în zona inferioară a modulului va depolariza mai întîi ventricolele oare sînt mai apropiate ue locul nașterii excitației și apoi auricolele Tulburări de conducere a excitației ) Blocul simplu atrio-ventricular este tranus pe ROG prin alungiră a segmentului PQ Cînd această alungire se face progresiv pentru - cicluri cardiace, este vorba de blocul atrio-ventricular de tip Wenkebach, b) • Bjocul intyaatrial - caracterizat prin creșterea duratei unuei F, se datorește alterării fibrelor miocardului auricular c) Blocul total atrio-ventricular - în oare auricolele se contractă cu ritm sinusal (de ?o bătăi pe minut), iar vantricolele cu un ritm propriu numit și iuioventricular ( de Ș- >o bătăi pe minut)* In această situație apare disociația electrică atrio-ventriculară d) Blocul parțial de ramură dreaptă Hisș -apare pe SOG prin unde R lărgite și bifide în derivațiile precordiale drepte (Ѵд-Ѵд) precum și unde S acînci și largi în D I și în derivațiile precordiale stîngi (V -V ) e) Blocul parțial ue ramura stingă Hiss caracterizează pe ROG prin unue R bifide in derivațiile precordiale (V -V ) și unde S adinei în derivații- - le pre cordiale drepte C Plgura » Diferite aspecte de blocare a stimulu ' lui AssBloc de ramură ore aptă B=Bloc ue ramură stîngăj C= Bloc total a-v - Іо - IV Tulburări de nutriția ale miocardului h'utriția deficientă a miocardului apare prin modificarea aspectului porțiunii terminale a traseului electrocardiografio, încopînd cu unaa S, și sfîr-șind cu segmentul ST și unaa T Supra sausubdenivelările segmentului ST denotă tulburări în procesul de repolarizare miocardică, ca urmare a unui metabolism cardiac alterat Aceste modificări apar în cazul tulburărilor circulației coronare, care după gravitatea lor, produc ischemie, leziune sau necroză la nivelul zonelor afectate In faza de ischemie, înregistrarea ăCG va indica subaenivelări de segment ST și unde T aplatizăteț în cazul leziunilor constituite unaa T devine negativă, ascuțită și simetrică, însoțită удеогі de undă Q profundă, aspect constant și oe mare fltțlitate în diagnosticarea afecțiunilor miocardului țn cazul infarctului de miocard sau necrozei, faza ae Repolarizare miooaraioă apare mult modificată, încît segșientul ST se confundă cu unda Ț atît în cazul supra cît și a subdenivelărilor sale ce depășesc - mm, modifiqînd total aspectul olectrcțșaRdiogramei normale Se înregistrează așa numita undă Pșrdăe, oe apare prin fuzionarea segmentului ST și undai T în supra-denlvelare Unda T poate fi și discordantă față da segmen tul ST, în special oîna intervine și deviația de axă a complexului QBS (figura ) Vectocardiografia Veotooardiografia este metoda de explorare a activității bloelectrioe cardiace care constă din înregis* - loj - trarea biopotențialelor în cela J planuri) ou ajutorul aparatelor numite vectocardiografe Spre deosebire de BCG, vectocardiografLa ara tă poziția și rotarea vectorului oaraiao momentan în timpul revoluției cardiace Bucla vectorială obținută pe vectooardiogramă este triplă Astfel, bucla P corespunde depolarizării auricele lor, bucla QBS denotă începutul depolarizării ventriculare iar bucla T arată sfîrșitul depolarizării ventriculare Bucla QRS poate avea forma ovală sau rotundă, ou o față orientată spre stingă și în sus, și cu cealaltă orientată spre dreapta și în jos Atît bucla auriculară oît și cea ventriculară au un punct de plecare și altul de revenire în punctul re stativ Punctul al buclei QBS corespun de coastei а IV la nivelul septului interventrioular (fig ) Figura BCG în tulburările de nutriție a miocardului A^Cg normală Bsisohemle Csleziune D=ischemievleziune £=lschemie figura $ Vectooardiograma Metoda este folosită în serviciile de speciali tate și alături de electrocardiografie dă indicații asupra manifestărilor bioelestrice ale inimii Stereы-vectografia este deja concepută de specialiști, dar prezentînu mari dificultăți de execuție și interpretare, încă nu se folosește în practica medicală Balistocardiograf jLa Această metodă înregistrează activitatea mecanică a inimii, corespunzătoare mișcărilor corpului imprimate de reculul cardiac postsistolic, în timpul ejocției sîngelui în marețtvase și propagării undei pulsatile înregistrările se fac direct sau indirect prin plasarea subiectului pe o masă suspendată, a cărei mișcări imprimate de activitatea mecanică cardiacă sînt înregistrata sub formă de unde In mod convențional, undele traseului sînt notate cu H, I, J,K - oorepunzătoare sistolei și cu L, M N O - unue uiastolice (fig > )■ Unua H apare în timpul stetolei izometrioe ventri culare - lo - Unaa I corespunde sistolei izotonică ventriculare șl ajungerii sîngelui în aorta ascendentă șl artera pulmonară» Unda J este cea mai înaltă unaă de pe b^lis-tocardiogramă șl pare a fi produsă de către lovirea sîngelui de pereții aortei descendente» Amplitudinea sa maximă depinde deci de debitul sistolic» Unda К se datorește rezistenței periferice vasculare pe care sîngele o întîlnește în deplasarea sa spre țesuturi» Porțiunea ae traseu cuprinzînd undele L,U, N și O corespunde fazei de diastolă, în care sîngele trece din auricule în ventricule și tendinței de reducere a diferenței de presiune între aoeste compartimente cardiace» Balistocaruiograma oferă astfel uate suplimentare față de cardiogramă privind forța de contracție a inimii Afectul unor tonioe cardiace, în speâial la bolnavii ou insuficiență miocardică, poate fi ușor urmărit pe balistooardiogramă - Іоб - Figura » fieprezentагѳa schematică a fono-cardiogramei, electrocardiogramei și balistocardiogramei RfiGLASSA FUNCTIal INIMII Adaptarea inimii la diferite situații impuse de muncă sau repaos a organismului este condiția fundamentală pentru asigurarea irigării «erecte a țesuturilor și debarasării acestora ue proauții toxici ae catabolism, prin organele ue excreție* După cum s-a văzut, în oonuiții ue repaus, inima omului trimite în circulație aproximativ - ue sînge pe minut, iar în efortul fizic int-jns această cantitate crește ae cîteva ori presiunea sîngelui prezintă aeaseme-nea variații eviuente în timpul executării unui efort fizic, față de valoarea ain repaos Ca organ propulsat, inima este mereu supusă unui efort ae adaptare la condițiile not create, în veaerea asigurării binu-i funcțiuni a întregului organism, vouă sînt mecanismele prin care ІnІда se adaptează condițiilor de moment - о -șl anume, un mecanism intrinsec, evidențiat pe cornul izolat în funcție Ue proprietățile fundamentale ale miocardului și un mecanism extrinsec, prin sistemul nervos vegetativ* Modalitățile de auaptare la condițiile creșterii aportului sanguin în diastolă sau la creșterea presiunii în artera aortă au fost deja menționate Un miocard cu metabolismul nealterat este capabil să-și oestinaă fibrele și aă uezvolte o tensiune» interfaacioulară, care trimite în circulație surplusul liohidian uiastoile, ueși pentru moment după fiecare sistolă, în vantriool r&mîna o cantitate de sînge mai mare decît în condițiile aportului venos normal După cîteva sistole este expluxată în circulație întreaga cantitate de sînge primită de ventricole, datorită capacității inimii de a se adapta la această creștere a aportului veno» în dastolă, fenomen cunoscut sub nume le ue "legea inimii" demonstrată de Starling p* preparatul cord-pulmo»i'(fig ) In oaorul mecanismului intrinsec de adaptare a inimii intervine atît creșterea aportului vonos diastollc, cît și variații!# presiunii arteriale Preparatul cord-pulmon imaginat de Starling poate modifica valoarea rezistenței periferice , prin creșterea presiunii în sistemul arterial, asemănător condițiilor în efortul fizic, în cazul organismului întreg Crescînd presiunea aortică, ventrlcolul stîng nu poate ejecta tot sîngele primit din atril, în cazul în care aportul venos rămîne nemodiflcat și ca urmare se va dilata, datorită creșterii progresive a volumului reziuual poscsistolic pu^ă cîteva revolu- , - Figura J Preparatul cord-pulmon (Starling) l=pulmon; =artera pulmonarăj avenela pulmonare; =aorta; =vena cavă inferioară; &svana*oavă superioară; , ,lo= manometru; =aispozitiv pentru variația rezistenței periferice; llasistem pentru încălzirea sîngelui; =rezervor pentru sînge ții cardiace, ventricolul stîng va trimite în circulația arterială sîngele primit, învingînd rezistența mare în aortă, prin creșterea forței sale de contracție Rezultă aă ori de oîte ori se crește aportul venos diastolio sau rezistența periferică, cornul se adaptează prin dilatare urmată de creșterea forței de contracție a fibrelor miocardice conform"legii inimii** a lui Starling și expulzării apoi a sîngălui în mari-* le vase» Cercetările lui Linuen ( ) pe preparatul coru-pulnon, au precizat că după excitarea termina- - о - țiilor simpaticului ars loc o creștere mouerată a debitului sistolic față de condițiile martor» Acest fapt s-ar explica prin efectul inotrcp pozitiv al nora drenalinei ca meuiator chimic al fibrelor simpatice* eliberată după stimularea simpatică* asupra celulelor musculare miocardice In timpul stimulării simpaticului scade și presiunea sîngelui la nivelul aurioolu-lui drept* pentru a reveni la valoarea inițială după oprirea stimulării Contractîndu-se mai puternic, miocardul ventricular aspiră mai mult sînge din atril* ceea oe duce la o creștere mai evidentă a debitului sistolic, urmată de reducerea presiunii intraatriale Creșterea debitului sistolic în oașul asocierii unei mai bune întoarceri venoase și a stimulării simpaticului, se întUnește în condițiile organismului întreg și în mod deosebit* în timpul efoo-t urării unui exercițiu fizic intens In cazul tahicardiilor paroxistice* cînd frecvența cardiacă poate depăși oo contracții pe minut* umplerea diastolioă este mult diminuată» debitul sistolic se va micșora evident* avînu oa urmare irigarea defectuoasă a țesuturilor Paloarea evidentă a tegumentelor* sau chiar pierderea cunoștinței în timpul oricelor de tahicardia paroxistică, se explică prin deficit de irigare cerebrală La omul tînăr oebitul caruiac poate crește în timpul unul exercițiu intens pînă la aproximativ do -Jo /min » întruoît frecvența cardiacă atinge loo- oo contracții pe minut, iar debitul sistolic o- o ml Toate aceste modificări se datorase sumarii efectelor inotrop șl cronotrop pozitive prouuso - Но - ae stimularea simpatică din cursul «fortului, dublată ae întoarcerea venoasă îmbunătățită prin contracția musculară care realizează un veritabil masaj al venelor, îmbunataținu aportul ue sînge venos spre inimă Echilibrul dinamic între acești factori duce la răspunsul adecvat al inimii în cursul efortului fizic La adaptarea activității inimii participă și cel de al doilea mecanism, extrinsec, prin intervenția sistemului nervos vegetativ simpatioo-parasimpa-cio și a factorilor hormonali corespunzători Debitul carăiac este expresia răspunsului inimii prin contracție la excitațiile primite ritmic din nodului de comandă sino—auricular Aoest noaul primește la rînaul său importante aferențe stepatico-parasimpatioe oare îi vor moaula activitatea Astfel, descărcările pronunțate simpatice vor avea ca răspuns o intensificare a activității cardiace, în timp oe excitarea fibrelor parasimpatioe va produce efecte inverse Din anul - , frații Weber excitând nervii pneumogastrici, au observat o rărire a activității inimii, iar aaoă excitația era prea puternică sau dacă dura o perioaaă mai lungă, cordul își înceta activitatea Cîțiva ani mai tîrziu, frații Cyon ( ) au pus în evidență nervii acceleratori ai inimii - de natură simpatică, a căror stimulare, prouucea efecte inverse celor obținute prin excitarea parasimpatică Nervii inhibitori cardiaci își au originea în nucleul oaruio—inhibitor bulbar și sînt conținuți în truncniurile vagale, constituind fibre preganglio-nare Sinapsa interneuronală, ganglionară, are loc - - chiar la nivelul miocardului, în însăși peretele a-cestuia bacă se secționează aferentele simpato-para-sxmpatice ale inimii se observă o creștere a ritmului cardiac, cec ace aovedește că în dare ue repaus componenta parasimpatică aomină activitatea nouulului sinusal Keith-Flack Ramificațiile parasÎmpac icului urept se uistribuie în special nodului sino-auricular iar ale celui stîng merg la nouulul aurlculo-ventri- cuiar; foarte puține fibre parasimpatice ajung la musculatura ambelor auricola Musculatura ventriculară deasemanea nu primește terminații nervoase parasimpatice, iar eventualele fibre ajunse în ventrioole, nu influențează proprietățile ventriculare itxcitînu capătul periferic al unui n arenova grad de hipoxiere tisulară Deficitul de oxigen ia nivelul miocardului, constituie un factor de excitare a receptorilor cardiaci care vor declanșa pe cale reflexă o reacție depresoare cu răsunat negativ asupra forțai ae contracție a inimii» In momentul - o - cînd vasale coronare sînt obturate experimental cu un corp străin (pulbere ae cărbune, bile da sticlă), forța ae contracție a inimii se prăbușește, iar presiunea arterială scade brusc Aceste reacții sînt cunoscute sub aenumirea de reflex Betzold-Jarish și apar în cazul infarctului de miocard, în vederea protejării inimii lezate} de multe ori reflexul fiind prea intens produce oprirea inimii și moartea Acest răspuns reflex se realizează pe căi aferente și aferente vaga-le Secționarea vagului suprimă această reacție, iar atropinizarea, o diminuiază In reglarea activității inimii, un rol nu mai puțin important ocupă reglarea umorală In general, este greu ue separat reglarea nervoasă a activită ții cardiace de cea umorală, deoarece ambele formează laturi ale aceluiași fenomen unitar, care se inter-condiționează, se continuă și se completează, în vederea asigurării unei perfecte funcționări a pompei cardiace Reglarea umorală a activității inimii se realizează fie direct prin acțiunea diverșilor consti— tuleați plasmatini asupra centrilor cardioreglatori diș bulb, fie pe cale reflexă, prin intermediul căe-moreceptorilor din zonele reflexogeae, sinocarotidia-na și enaocaruoaortică Astfel, creșterea în plasmă a concentrației CC> , acidului lac tic șl ionilor de hiarogen, paralel cu virarea pH-ulul către aciditate, va produce accelerarea activității cardiace Creșterea excesivă a concentrației C va provoca efecte inverse de ex- , citare a centrilor cardioinhibitori bulbari și apa- - - riția Ьгааісахчііеі, Creșterea concentrației oxigenului în plasmă inhibă activitatea inimii, prin deprimarea centrilor cardioacceleratori, în timp ce un oarecare grâu de hipoxie excită acești centri Aceste fapte au fott demonstrate de către Heymans prin metoda capului izolat, variind concentrația oxigenului și a bioxidului de carbon în plasmă la animalul donator și urmărind efectele neuroreflexa asupra activității inimii animalului primitor Excitarea directă a centrilor cardiomotori din bulb mai aste realizată și de către proaușii ae secreție ai glandelor endocrine, cum ar fi tiroxina, adrenalina, noraorenalina, care au rol sensibilizant față de impulsele venite pe căi nervoase Temperatura sîngelui care irigă centrii car-diomotori din bulb deasemeni influențează activitatea acestora Temperatura ridicată ou valoare da o°- °C produce inhibarea centrilor bulbari cardiomotori, trădată de scăderea activității inimii, uneori pînă la oprire și moarte iminentă De menționat și faptul că în cazul bernatoarnelor mari subdurale sau a tumorilor cerebrale, datorită comprimării formațiunilor nervoase bulbare, poate avea loc reducerea activității centrilor reglatori cardiaci, cu instalarea unei brao icard ii evidente, care dispare după îndepărtarea procesului oompresiv - CIB UIA IA ARTERIALA x-rin circulație arterială se înțelege fenomenul ue deplasare a sîngelui prin artere ae la nivelul pompei aspiro-respingătoare cardiace la țesuturile și organele lin întreaga economie a organismului La baza sa stau o seria ae particularități morfo-funcționale ale inimii și vaselor arteriale, ca principale componente ale sistemului caruio-vascular închis multiplele manifestări ale activității cardiace ritmice fiind, deja discutate, sa vedem care sînt implicațiile fiziologice ale sistemului arterial, con-ferite ae particularitățile structurale ale diverselor sale segmente Cin punct ae vaaere structural, arterele prezintă o enaarteră, formată ain celula enaoteliale, o nezarteră bogată fie în țesut elastic în cazul arterelor mari, fia în țesut muscular în cazul arterelor mici și mijlocii și în sfîrșit, o adventice constituită ain țesut fibros ae susținere și fibra nervoase simpa-tico-parasimpatice Lupă cum predomina țesutul elastic sau muscular, arterele se împart în elastice și musculare Din prima categorie fac parte aorta și ramurile sale, ain cea ae a aoua, restul arterelor, ae la cele ue calibru mic și mijlociu pînă la nivelul arteriolalor, prevăzute cu un aaevărat sfincter muscular precapilar Aceste particularități structurale conferă sistemului arterial următoarele proprietății Elasticitatea are la bază capacitatea vaselor și - - îndeosebi a arterelor mari și venelor ue a se destina® și reveni la forma inițială, în funcția au variațiile de volum și presiune ale coloanei ue sînge din interiorul lor Prin destindere, arterele mari realizează pe de o parte amortizarea pulsului сагиiac șl creșterea randa-m tulul inimii, iar pe de altă parte uniformizarea și taan "armarea scurgerii sacadate în scurgere continuă cu ae it crescut Ilustrativă din acest punct de vedere este clasica experiență a lui Marey (Fig ) ■Fig ~ Explicația în text Dacă se permite scurgerea unul lichid иintr-un vas printr—un tub lateral cu aouă brațe, ain care unul este ae sticlă, Iar altul de cauciuc, se constată că întreruperea ritaică a jetului ue scurgere prin el ив-pare, det*-mină modificări calitative și cantitative - -ale procesului ae deplasare lichidlână prin cele două tuburi Xn timp oe prin tubul ae sticlă, deplasarea lichidului este sacadată, în tubul ue cauciuc, scurgerea se prezintă sub forma unui jet mai mult sau mai puțin continuu, cu uebit crescut, în funcție de diametrul tubului Datorită elasticității arteriale, scurgărea sîngelui prin arterial® mici secționate are loc continuu și numai în cazul vaselor de calibru mare se face sub formă ae jet Contractilitatea constă în capacitatea fibrelor musculare din mezarteră de a se contracta și relaxa sub acțiunea diverșilor factori nervoși și umorali Fenomenul cunoscut sub numele de vasomotricitate are loc înaeosebi la nivelul musculaturii netede arterio-lare, care prezintă o sensibilitate crescută față de factorii n=uroumorali de reglare a tonusului vascular* rrin mecanismul vasoconstricției și vasoailata-ției arteriolare se realizează scăderea sau creșterea tonusului vascular într-un anumit teritoriu, ou răsunetul funcțional local și general corespunzător Relaxarea musculaturii netede arteriale ue, exemplu, va determina pe plan local creșterea fluxului sanguin în teritoriul respectiv, iar pe plan general tendința la scădere a presiunii sanguine, ca urmare a sustragerii unei cantități oe sînge din circulație Printr-un astfel de mecanism, modificarea con-tractilității vasculare asigură adaptarea circulației la nevoile metabolice crescute ale musculaturii în stare ae activitate și totouată, debarasarea acesteia ae catabollțli toxici rezultați din metabo- - - llsmul intens muscular Acest fenomen de adaptare circulatoria la nevoile tisulare crescute poartă numele ue hiperemie funcțională și se întîlnește la nivelul tuturor organelor în stare de hiperactivitate La rîn-dul său, constricția arteriolară provoacă efecte locale și generale inverse, ue tip ishamlant în teritoriul subjacent și hipertensiv în restul arborelui arterial, ca urmare a creșterii rezistenței periferice și încărcării patului vascular suprajacent Le menționat este faptul oă presiunea critică ae închidere a arteriolelor, care în condiții normale variază în jurul a o mm Hg, aepinae de tonusul musculaturii netede artariolare, subordonat inervațlei simpatice Denervarea simpatică scaue presiunea critică de închidere a arteriolelor la , iar stimularea nervilor simpatici o crește la valori de t,arborele arterial conține Șo ml sînge în condițiile presiunii oe loc ш Hg și aoar o- oo ml cînd presiunea a căzut la zaro, în timp oe în teritoriul venos se găsesc aproximativ oo ml sînge Modificările ue presiune vor influența într-o măsură mult mai mare complianța venoasă uecît pe cea arterială Din cauza diferențelor de com-plianță a acestor două segmente vasculare, presiunea cu care sîngele circulă prin artere crește cu aproximativ mm Hg pentru scăderea cu mm Hg a presiunii uin teritoriul venos Venele fiind capabile să stocheze mari cantități de sînge, fără modificări importanta ale presiunii venoașe, sînt denumite și arii de depozit ale circulației Variațiile ue conuuctanță și complianță sînt mijloace fizice prin care sistemul vascular închis se adaptează pînă la un punct la diversele condiții ue suprasolicitare a funcției circulatorii, pe seama modificărilor de presiune, volum și rezistență vasculară Rolul sistemului arterial Lin cale deja menționate rezultă că arterele îndeplinesc două mari roluri în organism j>la constituie mai întîi un V-ritabil rezervor și amortizor ae contracție cardiacă (căzură de amortizare = Windkessel uupă autorii germani) Sinergia potențială acumulată în timpul uistensioi sistolice va acționa în timpul diastolei asupra masei - -г sanguine>deterninînâ deplasarea ei în continuare spre țesuturi In al aoilea rînn, arterele îndeplinesc rol de canale conuuctoare ce asigură deplasarea sîngelui de la cord la periferie, în vederea transportului de oxigen și substanțe nutritive, necesare combustiilor și activității tisulare Moțiuni o e hemouinamioă Fenomenul ue ueplasare a sîngelui în sistemul arterial este supus legilor hidrodinamicii din fizica clasică, care au stabilit următoarea relația între de- - p bit, presiune și rezistența: D = g Deplasarea lichiaiană depinde, nu de presiune ca atare, ci ue diferența de presiune dintre cele două extremități ale sistemului tubular și totodată>ue rezistența pe care acesta o opune scurgerii lichidiene P-L Granient ue presiune P г L ^e'HltențS’* -bit Gu cît granientul ue presiune va fi mai mare ou atît și debitul va fi mai ridicat Rezistența la rînuul ei, depinzînd de diametrul și lungimea vasului pe de o parte și de vîscozitatea lichidului de scurgere pe de alta, debitul va fi proporțional cu gradientul de presiune și diametrul vasului la puterea a patra și invers proporțional cu lungimea acestuia și vîscozitatea fluidului Conform legii lui Poiseuille: Debitul = D iam^ TîscozîtăEe” In cazul circulației arteriale, diferența de presiune se realizează cu participarea a J factori: car-aiac, vascular și sanguin - - Pactorul сагаiac este reprezentat ae debitul bătaie și respectiv debitul cardiac, care аѳріпае de forța ae contracție a inimii, întoarcerea venoasă și frecvența cardiacă Modificarea unuia uin acești termeni, atrage după sine variații în plus sau în minus ala debitului cardiac, cu răsunetul corespunzător asupra presiunii cu care sîngele circulă prin artere Factorul vascular depenaent ae elasticitatea și vasomotricitatea sistemului arterial» constituie oeea- oe în termeni oonsacrați, poartă numele de rezistență periferică * Aceasta este în funcție de lungimea vasului, de diametrul lui și ae vîscozitatea sîngelui Cu cît un vas este mai lung, ou atît rezistența sa es te mai mare și debitul de scurgere devine mai mic și invers (fig ) lungime - iml/mm Presiune ж mm Hg lungime- lungime- ml/mn m!/ rnn Fio - Influenta lungimii vasului asupra debitului de scurgere Relațiile dintre rezistență și diametrul vaselor au fost menționate - deja, cînd a fost vorba ue aompli-anță S—a văzut că ori de cîte ori diametrul crește, - }о -rezistența periferică scaae, ajungînau-se la valori crescute în proporție geometrică ale debitului Vîscozitatea intervine atît ca factor vascular cît și ca factor sanguin în determinarea presiunii arteriale Creșterea concentrației globulelor roșii din sînge intensifică procesai de fricțiune dintre acestea și pereții arteriali, obligînd coraul la un efort suplimentar pentru a asigura un flux sanguin normal la periferie De aici, tendința la hipertensiune a pacienților cu poliglobulie hipoxică ue altitudine In aneuie,uin contra numărul de hematii scazînd, viteza ue circulație crește, ca urmare a reducerii vîs-cozității, iar presiunea sanguină are tendință la scădere Tipul de scurgere a sîngelui prin artere este în gen ral cel laminar, cu viteză mai mare în sectorul axial al vasului și mai mică în teritoriul pa-riutal Jtf'a^tul' are ueosebită importanță în cazul variațiilor ue lumen vascular, întrucît mici modificări ale diametrului sînt capabile âă provoace mari creșteri ale conuuctanțai arteriale Datorită vitezei mari ue deplasare a undei lichidiene, suprafețelor rugoase, cuaurilor sau anevrismalor, scurgerea poate uev-jni turbulentă, aeterminînd apariția unor sufluri, ca manifestare stetacustică vasculară patologică Viteza ue scurgere a sîngelui prin artere este în medie d- o, m/sac în sistolă și o, m/sec în ui-astolă Aceasta scaue pe măsură ce ne depărtăm de coru v atorită frecării elementelor figurate sanguine ae- pereții vaselor cu lumen din ce în ce mai mic Viteza ue scurgere este invers proporțională cu supta- fața de secțiune a vasului Dacă la nivelul aortei, viteza scurgerii era ue o- o cm/seo, aceasta scade în cazul arterei m^zenterice la cm/sec, pentru a atinge la nivelul capilarelor doar o, mm/sec Scăderea vitezei de scurgere este lineară în va- sele cu calibru uniform și bruscă în cazul vaselor neu- nifc^me, așa cum demonstrează experiența lui Bernouilli (fig ) r'ig- Dispozitivul Bernoulll, avlnd o porțiune a tubului lateral Îngustau (calibru neunilorm) Vasele sanguine fiind conducte cu calibru neuniform presiunea nu scade linear, ci relativ brusc Scăderea cea mai brutală, de aproximativ o% - aCjstoa dispar ia nivel capilar, unue scurgerea devine continuă, iar presiunea este acar as mm Hg în segmentul arterial a acestuia și mm Hg în segmentul venos Rezistența mare a capilarelor, reducând nu numai presiunea, ci și viteza de scurgere a sângelui ae aproape looo ori, asigura timpul necesar schimburilor nutritive uintre sînge și țesuturi iubitele de scurgere variază mult de la un organ la altul, precum și ue la starea de repaus la starea ue activitate De la cai - litri ae sînge, care reprezintă uebitul cardiac de repaus, se poate ajunge la o- o litri în stare a activitate Distribuția sângelui în cale aoua situații aste aproximativ următoarea: In repaus jn activii inUpsă Greier - ?oo ml - % oo ml Mușchi - o ml - % , oo ml Piele - o sal» - oo ml - % oo ml Rinichi —lloo ml, — % ml Ficat - o ml - % o- oo ml Inimă - oo- o ml, - % o mi - Alte organe abdom — oo ml- % ml dietou șj a ue qateyiaipare ale vitezei și aebitului ae scurgere а sângelui pe in artere sînt numeroase Dintre acestea fac parte metodele sîngerînde, care permit măsurarea cantității ae sînge scurs aintr-un vas în unitatea de tip cu ajutorul cilindrelor gradate, rotumeerelor și hemoaromometrelor (tip Volkman), precum și metodele nesîngerînae bazate pe principiul pletis-mografiei, termometrie! (termostrohmuhr Rein, tarmoson-aa densei), uebimetriei el ctromXgratice sau diluției izotopilor radioactivi - - rresiunea arterială - sau sanguină este presiunea cu care sîngala circulă prin artere, ca urmare € a forței exercitate ue masa яя tigu^тія asu ргя paretelui vascular arterial în sistolă și aiastolă Intre fenomenul presional lichidlan și granul de apăsare excentrică și tensionarea pereților vasculari, fiina relații na directă proporționalitate, cele aouă fenomene pot fi exprimate fie sub formă de presiune sanguina, fie ae ten- siune arterială Datorită acestui fapt valoarea feno- menului parietal este sensibil egală cu a celui lichi- paticotonici și necesită o cantitate mai ваге de atropină pentru a fi contracarate (peste mg atropină) factorii da mediu, temperatura, stressul emoțional ete , deasemenea produc variații tranzitorii ala presiunii sanguine Spre aeosebire de frig oare provoacă vasoconstrioție și tendință la hiperteMin-ne, căldura predispune la vasouilatație și hipotan-siune Streasul emoțional și reacțiile ue furie sau agresivitate se însoțesc de fenomene de preuominență simpatică, de tip tahicardizant și vasooonstrictor Creșteri patologice ale presiunii sanguin, - s întîlnesc în hipertiroidie, feocromocitom, hipertensiune esențială și renovaseulară etc Scăderea presiunii sanguina poate apare în hemoragii, anemii și insuficiența corticocuprarenaliană prin recucerea masei li-chidiene circulante sau în insuficiența caruiaoă, hipotansiuDo ortostatisă, șoc și colaps, cu urmare - - a alterării funcției contractilă a inimii și vasomoto-rii a sistemului tensio-reglator Atît staza retrogradă uin insuficiența caraiacă cît și exoplasmia din șoc sustrag din circulație importante cantități de masă sanguină, care duc în final, ca și în cazul hipo-tansionii ortostatice, la scăderea presiunii arteriale ? Reglarea presiunii sanghine Starea ae echilibru și stabilitate autoîntre-ținută a presiunii sanghime poartă numele de homeo-stazie circulatorie Termenul homeostazie a fost introdus oe Cannon ( ) pentru a sublinia inițial constanța mediului intern, semnalată încă uin secolul trecut de CI Bernard ( ) Ulterior, acesta a fost extins la toate funcțiile organismului, care beneficiază ue mecanisme de autoreglare și control, capabila să asigure stabilitatea și menținerea funcția! respectiva în limite mai mult sau mai puțin constante In cazul homeostaziei circulatorii, aceasta este consecința autoreglării cardio-vasculare pe cale dublă nervoasă și umorală In timp oe componenta nervoasă realizează reglarea de scurtă durată a cirt'ulațiai, componenta um^orală prelungește în timp efectele acesteia, asigurînd reglarea de lungă durată Excitantul fiziologic al reglării neuro—umorale a circulației în general și presiunii sanghine în particular, este reprezentat ae nivelul însăși a tensiunii arteriale pa ae o parte și de constituien-ții plasmei pe de alta - - Deși Morat semnalase încă din că» "presiunea reglează presiunea", mecanismul tenslo-hegla-tor prin care se realizează această autoreglare a fost stabilit deabia uupă descoperirea zonelor refle-xogene sinp-oarotidiană (Heymans, ) Și endocaruo-aortică (Comroe, )» a) Reglarea деуѵоаэй asigură pe oale reflexă restabilirea promptă a dezechilibrelor hemodinamice creiate, constituind primul mijloc de apărare contra pericolului de dereglare circulatorie Reacțiile carul o-vas cui are rezultate se produc cu participarea o-^ligatorie a zonelor reflaxogena, căilor aferente, centrilor ne итоге fie xi bulbari și a inervațiel леве -reififrij, 'Biiimitniiilor аиітеітвмОеМй^мйй— «ă aferente siapatleo-parasimpatice, care guvernează activitatea organelor efectoere, reprezentate da Mușchiul cardiac și arborele vascular Zonale rqflexogane sunt structuri neuro-vasculare, bogate în țesut elastic și elemente nervoase preso-și chemosensibile, cu sensibilitate maximă la variațiile de presiune, întindere sau compoziție chimică a sângelui circulant, situata la piveIul vaselor mari de la baza cordului și gîtului In afara zonelor reflexegene clasice, sinocarotluiană Șl enao-cardo-aoftigă, există un număr suficient de alte structuri diferențiate histofiziologic, sensibile la ѵят»і ații le de presiune și compoziție chimică a sînv gelul, cum sînt cele de la nivelul auriculllor, ven-tricolulul stîng, arterei mazenterice superioare, globului ocular, aparatului vestibular, arterelor vertebrale, joncțiunii tlro-carotidiene etc - IȘo - Rolul cel mai important in reglarea fiziologică a activității cardio-vasculare revină însă ргевогѳсѳр- * terilor și chemoreoeptorilor ae la nivelul sinusului carotiaian și regiunii enaocarao-aortice, oare îndeplinesc rol de traductort ai variațiilor de presiune și compoziție chimică a sîngelui în influx nervos Sub influența impulselor nervoase provocate ae stimularea fizică sau chimică a acestpra, apar reacțiile caraio-vasculare compensatoare, ae sens invers celor care le-au generat, în veuerea restabilirii rapide a echilibrului hemocirculator In general, presoreceptorii (baroraceptorii) sinocarotidieni și enaocarao-aortici acționează în sena inhibitor asupra centrilor vasomotori din bulb, ăacitarea lor in-ausă de creșterea presiunii sanguine peste valorile normale, oeprimă centrii vasomotori și caraiaci bulbari, de t-a rminînu vasodilatație periferică, bradi-carcie și diminuarea forței de contracția a inimii Scăderea presiunii arteriale sub limite normale, re-aucînu influența inhibitor ie a zonelor reflexogene asupra centrilor caruio-vasculari uin bulb, va oetermina cin contra, creșterea presiunii sistemioe Reacțiile cardio-vasculare compensatoare produse ds dis-tensia în plus sau în minus a celor două zone refle-xogene ilustrează funcția tampon a acestora (fig )« Căile aferente, de legătură a zonelor receptoare sinocarotiaiană și ennocardoaortică cu centrii vegetativi bulbari, sînt reprezentate de nervii depre-sori (freuatori) aescriși ae Hering ( ) și Iiuawig- , Cyon (lc ' ) Arimul, aenumit și nervul carotiaian, aparține glosofaringianului, iar cel ae al doilea - - Glosofennglanul Nervul sinuui iMșbtfuj/ vaga! ida in tentă Inima frig * — Nervii depresori (după Heymans) Vagul- fibre nervoase а сопес/шз siîfonw/стШм W ganglianv! vaga! Carotida comuni rvu! depresor cardiac este ram senzitiv al paeumogastricului In tiдр oe secționarea chirurgicală a acestora provoacă binecunoscuta hipertensiune de defrenare, excitarea electrică a capătului lor central determină brad ic ard ie și hipotensiune arterială* Aoeete fapte experimentale, fiind confirmate ae înregistrările descărcărilor electrice ale nervilor frenatori din timpul creșterii și scaaerii presiunii de perfuzie a sinusului carotiulan izolat, demonstrează rolul fiziologic inhibitor al zonelor reflexogene asupra centrilor vasomotori înlocuirea sinusului carotidian ou un paoemaker emițător de salve neuroreflexe inhibitorii a dus dealtfel, la obținerea unor rezultate promițătoare în tratamentul - ? - hipertensiunii arteriale esențiale La nivelul auricolului urept sa găsesc nease ma- na a receptori sensibili la variațiile de presiune și • întinuere a fibrelor musculare auriculare, a căror sti mulare provoacă tahicardie reflexă iSfectul tahicardi- zant al nistansiei auriculare, cunoscut sub numele oe reflex- Ba ip br idge, se datoreȘte inhibării nucleului uorsal al vagului de către impulsele nervoase plecate ne la nivelul acestor receptori pe oale vagală și apa- re ca mijloc ue apărare a cornului față ue supraîncărcarea auriculului drept- (fig ȘăJ ^ * REFLEXE CARDIACE EXGITATORII shmutind centru aeternrmi t R tino* ACț,B,tAAREfc ттмцші CAROiAfc SAlrtfr WMftATlCA sAmoSS - CAI KAtRfWSg •nrnlи« CAi EfeeENTE tȚlMUL imaerciree tmo»i netcufe luuur icului dept - - La riadul său, uistensia auriculului sting provoacă diurază reflexă, prin inhibarea secreției de hormon antidiuretic, în vederea eliminării excesului de apă și descărcării patului vascular In afara receptorilor arteriali și auriculari, un rol mal puțin fiziologic și prodominant patologic, îl au reflexele cardiovasculare cu punct de plecare ventricular Stimul ii nocivi fizici și cnimioi aplicați asupra ventricolului sting ae exemplu, produc reacții neuroreflexa hipoten-soare Injectarea de substanțe iritante în circulația coronară, ca și obstruarea acesteia ou sfere de sticlă sau plastic este urmată de prăbușirea presiunii sangnina Fenomenul cunoscut sub denumirea de reflex Bș?old-Jarish,•pare a fi de o deosebită importanță în producerea colapsului vascular din infarctul miocardic Reacții neuroreflexa depreșoare provoacă și stimularea mecanică a receptorilor de la nivelul globilor oculari și aparatului vestibular Compresia globilor oculari este urmată la majoritatea subiecților normali ue scăderea frecvenței cardiace (reflexul Aschner-Dagnini) In afara zonelor reflexogene clasice și a căilor aferente specifice, există așadar numeroase alte teritorii receptoare, a căror stimulare poate induce prin intermediul căilor nespecifice extero, intero sau pro-prioceptive și a formației reticulate, excitarea sau inhibarea centrilor vasomotori gentri! reflectlvității cardio-vasculare sînt situați în substanța reticulată de la baza creierului, cu seuiu bulbo-protuberanțial In partea а^’ Га^г^;Г££ formației reticulare bulbo—protuberanțiale se găsesc - -vasoconstrictori și caruioacceleratori, care acțio-r?na ou o frecvența de - impulsuri descărcate pe secundă asupra sistemului nervos simpatic din măduva spinării, întrețin tonusul bazai al vaselpr și într-o măsură mult mai mică pe acela al cornului Stimularea praaominentă directă sau reflexă a acestora provoacă prin intermediul coloanei intarmeaio-laterale simpatice a mănuvii toraco-lombare, fenomene ue vasocons-tricție, tahicardie și ue creștere a rezistenței periferice, însoțite oe hipertensiune arteriala In porțiunea mediană a complexului neuroreflex bulbar se găsesc centrii vasodilatatori și cardio-inhibitori, care influențează inuirect funcția circulatorie, inhibînd centrii vasoconstrictori și stimu-lînd nucleul motor dorsal al vagului, prevăzut cu acțiuni carăioinhibitorii Grație acestor internelații morfo-funcționale ale centrilor organo-vegetativl bulbari, efectul cardio-aocelerator coexistă cu cel vasooonstrictor, iar răspunsul careio-inhibitor este însoțit ue reacții vasouilatatoare Centrii vasomotori și caruiomotori bulbo-protuberanțiali constituie de fapt un tot unitar cu rol de veritabil barostat prevăzut cu tonus și automatism propriu, întreținut de variațiile bioxidului de carbon și ionilor de hidrogen din sînge Tonusul centrilor reflex! oardio-vasculari este influențat de afersnțele sosite atît de la nivelul zonelor reflexogene specifice ( bar ore ce pt oare, cheiaore— ceptoare) cît și din alte teritorii senzoriale (noci-ceptive, auditive, vizuale etc ) pe calea formației reticulare și controlat în permanență ae centrii or-gano-vegetativi suprajacențl Aceștia se găsesc în - - formația reticulată •mezancefalo-aiencefalică, hipota-lamus, rinencefal și chiar în scoarța cerebrală pre-motorie Prin relații intaroentrale de diverse tipuri, centrii nervoși suprajacenți pot influența atît în sens excitator cît și în sens inhibitor activitatea centrilor vasomotori bulbari Hipotalamusul îndeosebi, joacă un rol important în integrarea și sooruonarea circulației prin intermediul centrilor caruio-vasou-lari uin bulb* Porțiunea sa posterioară, bogată în cateholamine și serotonină (Vogt, Ș ), integrează și coordonează, activitatea sistemului simpatico-adre-nergic, sub raport vasoconstrictor, termogenetic și ergotrop în general, iar partea anterioară conține centrii parasimpatici vasodilatatori, termoliticl, digestivi, neurosecretori etc Integrînd componentele somatice cu cele vegetative, hipotalamusul asigură în acelaș timp, producerea reacțiilor somato-vegetative adecvate diverselor acte comportamentale (alimentare, sexuale, de agresivitate, apărare etc) La rindul său, hipotalamusul este supus influențelor excitatorii și inhibitorii de la nivelul paleo-cortexului (rinencefalului) șl neocortexului nerebral Complexul rinencefalo-hipotalamic, guvernîna prin bucla lui rapez, viața psiho-amoțională, afectează profund activitatea centrilor organo-'vegetativi din hipotalamus și prin intermediul acestora, echilibrul simpatico-parasimpatic cu răsunet caruio—vascular periferic Pe această cale, emoțiile, starea ue anxietate sau furie produc binecunoscutele modificări ale ritmului caruiac și ue vasomotricitate (fig ) Fiqfy: Arii cerebrale implicate m reglarea nervoasă a circulației îîeocortexul aeasemanea eiarcltâ influența acti- vante și inhibitorii asupra centrilor vasomotori bul- bari, cu sau fără participarea hipotalamusului, ca verigă intermediară In timp oe stimularea ariei pre-motorii (girus sigmoid anterior) provoacă reacții vasooonstrictoare și presoare generale* excitarea cortexului motor determină odată cu răspunsul contracții muscular, vasodilatație la nivelul musculaturii scheletice în stare de activitate La sportivii bine an- trenați, aceasta poate chiar anticipa contracția musculară Keacțiile vasomotori! de origine corticală se produc fie pe cale directă oortico-spinală, ca în cazul vasodilatație! din mușchii scheletici* fie indirect prin releul hipotalamic și bulbar Le menționat oă majoritatea infi nanțolor nervoase centrale se exercită prin intermediul cornoaselor simpatice inter medio- - -laterale șl a centrilor vasomotori din măauva spinării* Șocul spinal, produs de secțiunea măduvii la nivelul lui C?, demonstrează participarea acestora la menținerea tonusului vascular în general și la producerea reacțiilor vasomotorii segmentare în particular Excesul de H* și C , dublat de deficitul de , activează centrii vasomotori, favorizînd apariția undelor de ordinul al J-lea (vasomotorii) pe curba pre-sională sanguină și în final, creșterea presiunii arteriale* Hiperventliația pulmonară predispune din contra la hipotensiune, ca urmare a scăderii tonusului centrilor vasomotori în lipsa ionilor de hidrogen și (acapnee)* Variațiile de temperatură determină de asemenea modificări vasomotorii compensatoare ou participarea centrilor termobeglatori din hipotalamus In timp ce scăuerea temperaturii ambiante, provoacă vasooonstric-ție prin mecanismul stimulării centrilor termogenetici din hipotalamusul posterior unde predomină nuoleli vegetativi simpatici, creșterea temperaturii produce vasodilatație de natură parasimpatică, generală de excitarea centrilor termolitici din hipotalamusul anterior Ishemia centrilor organo-vegetativi din trunchiul cerebral indusă de creșterea presiunii lichidului oe-falo-rahidian se însoțește de regulă, de hipertensiune arterială reflexă, (reflexul lui Cushing), dublată -de unue vasomotorii (Traube-Hering) și respiratorii compensatoare* * Căile eferente sînt reprezentate de fibrele pa-rasimpatice din trunchiul vagului și mai ales ae elementele nervoase ale simpaticului toraco-lombar(fig* ) • Fiatt, Controlul simpatica - părăsim-petic ăt circulației Primele acționînd în sens inhibitor numai asupra cornului, întrețin tonusul vagal al inimii și prin intermeuiul acestuia influențează negativ debitul cardiac și funcția circulatorie Secționarea vagilor în regiunea cervicală este urmată dealtfel, de tahicardie și hipertensiune arterială tranzitorie de defrenare fibrele parasimpatice de pe traiectul nervilor cranieni VII și IZ acționează limitat asupra unor teritorii glandulare cefalice, iar parasimpaticul sacrat influențează în sens vasodilatator doar sfera pelvină In schimb, componenta simpafcico-adrenergică controlează atît activitatea ritmică a pompai caruiace cît și întregul teritoriu vascular Acțiunea vasculară a sistemului efereut simpatic aepinde ue tonusul - -centrilor vasomotori și ae teritoriul asupra căruia acționează La nivelul arterelor, mai exact arteriolelor aparținând circulației generale, simpaticul este vasoconstrictor Una din primele dovezi experimentale, privind influența sistemului nervos simpatico-adrenergic asupra vaselor a fost aausa de Cl Bernard ( ),care secționând simpaticul cervical la iepure, a obținut vasocJ latație și creșterea temperaturii urechii de parte x'spectivă Prin excitarea capătului periferic a acestuia, a proaus efecte contrarii ue tip vasoconstrictor In anumite teritorii vasculare (mușchi strat, inimă, creier), descărcările aferente simpatice acționează în sens dilatator, printr-un mecanism amplu discutat în literatură După majoritatea autorilor, atît acțiunea stimulantă caraiacă cît și cea dublă vasculară se datorase efectelor musculare directe a-supra unor receptori specifici și metabolice, indirecte, ale mediatorilor simpatico-adrenergici, noradrena-lina și aorenalina Răspunsurile vasculare ae un sens sau altul aepinu după Ahlquist ( ^ ) ae predominanța receptorilor aarenergici de tip alfa (vasoconstrictor!) sau bata (vasodilatatori) uin intimitatea peretelui vascular In afara simpaticului vasoconstrictor cu cele aouă tipuri de receptori adrenergioi, un rol important aețina în vasomotrioitate simpaticul vasodila-tator colinergic După Folkow și Uvnas ( ), acosta ar produce pe cale cortico—hipotalamo—spinală, vasoui— latația neuro-reflexă de la nivelul musculaturii striate în stare de activitate printr-un mecanism similar ae natură simpatică coline rgică se realizează și vasodilatația cutanată a in - - timpul seera;iei suuorale Fanomenul fiind potențat ue ezerină și suprimat prin atropină, pare a avea la oază participarea acetiloolinei ca substanță maniatoana Stimularea fibrelor simpatice colinergice de la nivelul glandelor sudoripare duce însă și la formare de bradiminină, puternic vasonilatatoare Participarea acesteia la producerea transpirației din timpul fenomenelor de predominanță simpatică (efort fizic, emoții, agresivitate ctc ) asta în prezent unanim admisă Intricarea neuro-umorală dintre structurile simpa-tico-aaranrgice pe de o parte și cale colinergice pe ne alta, dublată de interdependența simpatico-parasimpa-tică fac aueseori dificilă identificarea și diferențierea lor morfo-chimioă și funcțională* Pe plan funcțional, descărcările aferente simpatice acționează simultan pe coru, vene și artere, determinînd răspunsuri compensatoare uin partea întregului aparat cardio—vascular Luate £n ansamblu, acestea sînt de tip vasoconstrio-tor, tahicardizant și hipertensiv Hipertensiunea realizată ue fenomenele ue predominanță simpatico-adrenergi-că se datoreste creșterii atît a debitului cardiac cît și a rezistenței periferice Intensitatea reacțiilor reflexe vasculare depinue de oogăția inarvației simpatice din teritoriul respectiv și ae tonusul centrilor vasomotori Datorită acestui fapt> splina, rinichiul, intestinul și pielea prezintă o vaso-motricitate mai crescută aecît mușchii scheletici, inima sau creierul, care realizează fluctuații mari circulatorii pe cale predominant umorală Vasoconstricția din teritoriul apl «Tihni o ae exemplu, dirijează sîngele - spre țesutul muscular sau cerebral activ și invers, de termin îna o veritabilă balansare circulatorie abdo-mino-periferică La rîndul său, calea aferentă vagală participă la reglarea neuroreflexă a circulației prin intermediul cordului, a cărui frecvență și forță de contracție diminuată, contribuie alături ue scăderea tonusului nervos simpatic, la reducerea aebitului caraiac și la ooborîrea presiunii sanguine, ori de cîte ori aceasta are tendință la creștere paste valorile normale Căile aferente vago-simpatice, asigură astfel legătura dintre centrii reflexi coordonatori ai activității caruio-vasculare și organele efectoare respective, constituind veriga nervoasă indispensabilă oricărei ajustări hemouinamice rapiue impusă ue nevoile locale sau generale ale organismului b) Reglarea umorala compleotează și prelungește în timp efectele reglării nervoase a se realizează cu ajutorul substanțelor vasoconstrictoare și vasodi-latatoare reprezentate ue mediatorii chimici simpa-tico-parasimpatici, cataboliții acizi, hormonii locali de tipul monoaminelor (serotonină histamină) și polipeptiuelor vasoactive (bradikinină, angioten-sină) , gazele sanguine, principalii ioni etc Din categoria substanțelor vasoconstrictoare fac parte în primul rînd mediatorii simpatice—adrenergici, noradrenalina și adrenalina, cunoscute sub numele generic du ca^eholamina* In timp ce noraureualina provoacă efecte predominant vasooonstrictoare ue l,p— , ori mai puternice ecît ale adrenalina!, aceasta - - uin urmă aeturmină răspunsuri bifazice, vasoconstric-toare urmate ue vasodilatație compensatoare, r-roprie-tățile vasoconstrictoare alo cateholaminelor se exercită cu predominanță asupra teritoriului arteriolo-ca-pilar sin ariile splanhnică (splină,!leat,rinichi,iuta stin), pulmonară și cutanată, bogate în receptori aurenergici Spre aeosebire ue nora~re ualină care, cu mici excepții, acționează numai asupra alfa—receptorilor adrenergici (vasoconstrictor!), adrenalina stimulează și bata-receptori aorenargici (vasouila-tatori) Da aici, efectele sale uuble atît vasocons-trictoare cît și vasoailatatoare In general, sensul reacțiilor vasculare ține ue preaeminența unuia din cele aouă tipuri de receptori adrenergici La nivelul vaselor coronare da pildă , preaomlnînd receptorii ue tip beta-aorenargic, mediatorii simpatici prouuc afecta coronarodilatatoare Vasele musculaturii striate, inimii și creierului fiind mai puțin sau de loc afectate, permit aeplasarea sîn-gelui mobilizat din organele abaominale ae depozit către acestea, în vederea activării circulației la nivelul teritoriilor solicitata în timpul reacțiilor adreno—simpatice de tip ergotrop raralel cu afectul vasoconstrictor periferic,ca-teholaminele circulante produc activarea formației reticulate și centrilor vasomotori implicați în apariția răspunsuri lor reflexa de autoreglare nervoasă, adaptare și control a circulației Iu plus, prin acțiunea metabolică indirectă, ca-teholaminele și îndeosebi adrenalina, intensifică gli-coliza cu participarea ÂJăP-ciclic rezultat din activarea adenilciclazei membranare, formatoare de acid * - - lactic, dilatator șl permaabilizant capilar Acesta participă la producerea vasodilatațioi compensatoare, împreuna cu ionii de potasiu și cu plasmakinine le formate secunuar activării probeazelor tisulare (kalicrai-ne) ue către adrenalină Contrar cateholaminelor, acetilcolina făcînd oficiul de mediator chimic al fibrelor parasimpatice terminale și simpatico-parasimpatice ganglionare, acționează mai complex Prin acțiunea parasimpatioomime-tică directă provoacă vasodilatație periferică și inhibarea activității contract le a cornului Răspunsurile dilatator și cardioinhibitor sînt însă de scurtă durată, datorită inactivarii imediate de către coli-nesteraze Cea de a noua acțiune a acetilcolinei, excitoganglionară contribuie la apariția reacțiilor compensatoare adreno-simpatioe, eliberatoare ne cate-holamine de la nivelul ganglionilor simpatici și medu-losuprarenaM, considerată din punct ce vedere funcțional drept, ganglion simpatic mai dezvoltat Ca exemplu de reacție compensatoara simpatică poate fi dat fenomenul de scăpare ventriculară (escape), a cărui natură adrencrgică a fost dovedită cu ajutorul reserpinei, substanță spoliatoare de cateholamine In timp ce la animalul normal, inima oprită prin excitarea electrică a vagului își reia contractilitatea ritmică înainte de întreruperea stimulării, reluarea activității contract!la a cornului nu s« mai prouuce pe preparatul în prealabil reserpinizat Rezultă că în condiții normale, acetilcolina exercită atît afecte о ятмiо-înhih-itarii airecte cît și acțiuni indirecta, cateoolamineliberatoare la nivelul structurilor sim— — - patico-aarenurbice rr in acțiunile indirecte, асе ti -oolina asigură antagonismul intarstimulant dintre componenta vagală și cea simpatică a reglării circulației In afara mediatorilor chimici simpatico-parasimpa-tici, un rol important în autoreglarea presiunii sanguine revine cataboliților acizi ( COg,H+, acia lactic, ATF, adenozină etc»)«Ace știa sînt puternic vasodila-tatori și hipotensori Acțiunea lor se exercită cu preaominență la nivelul vaselor mici ain teritoriul arțariolo-capilar prin efectele dilatatoare locale asigură în primul rîna creșterea fluxului sanguin și satisfacerea nevoilor circulatorii crescute ale organelor în stare de hiperactivitate, fenomen cunoscut sub denumirea de hiparșmie funcțională Creșterea conținutului în cataboliți acizi, rezultați din combustiile exagerate tisulare, intervine apoi în reacțiile vasoailatatoare locale și generale din timpul diverselor suprasolicitări (fizice, neuropsihice, traumatice etc ), în vederea contracarării vasocon-stricției adrenoșimpatice și tendinței la hipertensiune neuroreflexă Acumulați în exces, cataboliții acizi pot sustrage prin vasodilatația arterelor mici și permeabflizarea exagerată a capilarelor, o parte importantă din volumul sanghin, predispunînq la hi-potensiune și chiar colaps vasculaf In oazip bioxidului de carbon, ca principal catabolit acid, acțiunea vasouilatatoare periferică este aublată însă de reacții vasoconstrictoare și hipertensive de origine reflexă, produse prin stimularea medulosuprarenalei zonelor reflexogene și centrilor vasomotori din formația reticulată holbară ( fig ) F/gș?-Influente umorale asupra FORMAȚIEI RETICULATE fbupă Ml st BonvaM, № ) In felul acesta, cataboliți! acizi rezultați din combustiile celulare acționează nu numai ca factori locali de deranj biologic, ci joacă un rol determinant în producerea fenomenelor do reglare și adaptare a circulației la nevoile nutritive tisulare* Cea de a treia categorie de factori umorali impli-câți în autoreglarea presiunii sanguine este reprezentată dc hormonii locali sau tisulari* Aceștia sînt substanțe biologic active rezultate din metabolismul propriu al țesuturilor șl necesare asigurării atît fluxului sanguin local cît și activității lor specifice Dintre factorii umorali care-și uispută candidatura pentru rolul ue hormoni locali implicați în reglarea circulației fac parte hlstaulna, seroto-nina șl polipaptidele vasoactive - - Hist amina este un puternic agent uilatator al ar— teriolelor, dublat da o marcată acțiune de creștere a permeabilității capilare Cule iaa* mari cantități ue hlstamină se găsesc în piele, tubul digestiv și țesutul pulmonar Sa rezultă din decarboxilarea histidinei la nivelul mastocițelor, unde se găsește depozitată sub formă ae granule alături de heparină și se eliberează atît spontan cît mai ales, în timpul agresiunilor tisulare fizice sau chimice, reacțiilor alergice etc Iritația filetelor senzitive provoacă prin reflexe locale ue axon, eliberarea unei substanțe puternic vasouilatatoare ue tip histaminie Acumulată în jxces, aceasta poate uuce la uereglarea presiunii sanguine, predispun înd la hipotensiune și stare de șoc In conuiții normale, intervenția ei este însă limitată la autoreglarea circulației locale și constă în ailatarea ritmică a sfinctarului arteriolar precapilar La rînaul sau, serotonjna - metabolit al triptofa-nului, provoacă vasoconstricție în teritoriul splanh-nic și vasodilatație cutanată, mai marcată la nivelul segmentului cefalie Afectele sale diferite în funcție de aria vasculară, afectează homeostazia circulatorie în tumorile careinoide ale tubului digestiv, hiperse-cratoare de serotonină Un rol important în reglarea umorală a presiunii se atribuie în ultimul timp polip©ptiuelor vasoactive reprezentate de plasmakinine și angiotensină Plasmakininele rezultă uin acțiunea unor enzime protjolitica, asupra precursorului alfa^-g oo linic denumit kininogen Principala enzimă proteolitică implicată în formarea de kinine plasmatic© este kali- « ° oreina, praeentS In țesuturi șl oneorl, sub formă & nactivă de kalicrelnogen» Mnoxla^ acidlflereas traun»" ® tisulare și reacțiile da tip antigen-anticorp transformă tallcrelnogenul inactiv în Icaliaroină ac- tivă, f amatoare de plasmaUnino * Kininogen - (alfa -glo-bulină) Motivatori - anoxle - traume -hipetunie - aoidlfloro » aupraf rugoae* - reaoț»anti-gen-aatioerp ' kalidină Kininaso (carboxlpep-tldase) ©intre acestea ăac parte braaiklnlna formată din aninoaoisi* kalidina din io amlneaeinl și netlenll-kalidina ou amlnoacisl în lanțul polipeptidlCo Oca mai aotivă -э-а dovedit a fl bradlkiniaat prevâautft ou proprietăți putemioe vasodllatateara» în^eetarea a aiorogra® de bradllclnlni în artera brahiali la oa determini creșterea do • ori a floxnlui «angola ta membrul superior respectiv» Introducerea ш» oaatlt&ți infime intradermlo provoao& un marcat edea looal prin creșterea permeabilității aapilaree* La oonoentrații «clare egale* efectele dilatatoa-re șl perine abilisante ale cradlkininoi sînt do - ori mai intense deoît ale hlstaninel» In timp oe presiunea sanguină aistolo-diastolio& scade brutal* frecvența și debitul cardiac oreso* ca urmare a reacțiilor neuroreflexm declanșate do efectele iritante alo °° СЭ - ЫшіШcinai asupra filate lor senzitive* Ca șl hlsta-alas a ylasanMniwile pa® să dețină un rol sal suit fl£icp&telogis participarea Io® fileu? limitată în ?wÂițil оохмаів la reglarea și adaptarea circulației lecalso ^riotenșlmi as te un ootepeptld prevăzut au вл-țisul vasoecnstrictoar» de «~ e> ori mal puternica desît ale acrad^enallasl * Ba cefultă din acțiunea en-siaai proteolltice - canina asupra unui precursor plas-sstte d« natură alfa -globnliniaă denumit angioten-sinogen» Principal» sursă de renină oonstltuind-o aparatul Jurtagloserular de la nivelul arteriale lor aferente ale rlnlohlulnl, toate dereglările circulatorii cart» produs teoteate renală se însoțesc de lansarea acesteia în circulația șl de formate sresoută de an-giotenalnă Prin conssrloțla arteriolelor de la nivelul circulației generale șl renala, angiotensina deteralnă creșterea preslcnii sanguina ca urmare a resisteațel periferice crescute» preoua și retenția de apă șl săruri în argamlsa, Participarea sistemului reninĂ-angioteneinâ JLa nențluerea sau dereglarea echilibrului didro-eleotrplitlc este sal oomplară» Supă cu» m ra vadea la capitolul de fisiclogie renală, ua rol laportant revine ее orației de aldosteran, sti-suJeite de âăt®= angiotensină» Prin acest dublu maca-ківя» activitatea sistemului renină-angictensină participă atît * autoreglarea presiunii sanghine norma- Ic cît fi la tealisarea hipertensiunii de cauză renală* Bipotensiunea» «căderea Sa* plasmatic» voiosului aau-geis fi fluxnlui renal stimulează se ore ț ia de senină șl formarea l* angioteasină, în qederea restabilirii - - - echilibrului tensional și invers lahamia renală exal— tind, renineliberarea, duce la formare crescută de anglo* tensină, ale cărei acțiuni vasoconstrictoare și aldosto-roeliberatoare cresc rezistența periferică *! volumul aanghin în hipertensiunea arterială renală (flg Șâ)« І'і йога ъ SISTEMULUI «NINA- ANClOTENSINA-ALDOSTERON I NtWl \RtNAi ACT N f [N ’JI t ««SUNE SA »CUINA| f Na* Pt AS MAT IC | f VOtUM SAACUIA | f*LWX SANARENAL f Ne URINAR SUBSTRAT AL-DOSTEROh STlMlAARf ABReNO-S’MFh’lC SENINA Un interes areseînu pentru hoaeostasia circulatorie se acordă în ultimul timp participării posibile a prostaglandinelor și vasopresinei Prostagl and inele pro— sentînd acțiuni vasooonstrtotoaro în cașul seriei *i P și vasodilatatoare în cazul seriilor * par im» plioate mai mult în autoreglarea circulației locala Vșsopresinft deși își exercită acțiunea principală asupra resorbției tubulare de apă, intervine *i în regla- - о - raa presiunii sanghinc prin efectele sale vasoconstric-toare Participarea ei la reacțiile umorale compensatoare a fost aoveaită experimental în cazurile ue scădere marcată ( mm Hg) a tensiunii arteriale Intre reglarea neuro-umorală rapidă, asigurată prin reacții reflexe compensatoare ae tip simpatico-parasimpatic și cea predominant umorală (hormonală) ue lungă uurată se situiază un sistem intermediar ue reglare și control, reprezentat ae reacțiile vasculare locale (stressul de relaxare), schimbul lichiaian capilar și sistemul reni- nă-angiotensină—alaostaron Acesta ain urmă intervine in controlul lichiaian renal atît prin modificarea debitului de filtrare glomarulară cît și prin creșterea rezorbției de sodiu și apă în cazul hipersecreției ue alaostaron Voiemia influențînd substanțial presiunea cu care sîng-эla circulă prin vase, asigură trecerea de la reglarea neuro-reflexă rapidă la reglajul hormonal ue lungă durată Computerizînd reacțiile nervoase și umorale compensatoare, Guyton ( ) & izbutit să sta- Secunde Mmuk Cre Ziie rdipunrunior «дегоѵтогale compewmtoar* - - In tlap о« răspunsurile Ьаго șl ohemoreoept&are apar iu primele aesunoe te la producerea deseohJLLihxn-lui hsmocirculator, cale umorale м instaleasă ui lent, ic ainutele șl orele următoare СДЮИЫТХі OAFIUBA Capilarele reprezintă segmentul Intermediar al ar box lui vascular situat intre artere fi vene sa rol esențial în asigurarea schimburilor nutritiva re Spre deosebire do artere șl arteriale, oare censtl-tuie sistemul vascular de înaltă presiune, patul sapi» iar împreună ou venale, ciromlația pulmonară fi vasele limfatice fao parte din sistemul vascular da Joasă pre-slane Rolul adulat iei capilare Ca principală vană de schimb între sînge și plasma in tarstițlală eztraoe-lulară, papilarele reglează schimburile nutritive fl circulatorii în funcție, da necesitățile locale f ge~ serale ale organismului In afara rolului nutritiv, circulația capilară participă la Menținerea teapa»*-tarii corpului în Halte constante Ori de cîte ori organismul este expus la temperaturi crescute, capilarele ae dilată, în vederea favorizării pierderilor do căldură odată ou transpirația (o, calorii pentru fiecare ml* apă) frigul din contră, determină capilaro— constricție, pentru a reduce pierderea de căldură prin iradiere, oonvecția sau conduoțle, Crescînd sau aoăsînd fluxul sanguin cutanat, capilaromotrloitatea pielii îndeplinește rolul unul aoevărat ranlator reglabile Oel da al treilea principal rol al circulației oapllare privește hoeaostasia circulatorie Cantitatea de sîng» «ireală la nivelul rețelei capilare repre» «lată ta sepawe doar >~ $ din masa sanguină totală In star» da activitate musculară intensă, capilarele м dilată, putînd sustrag» la persoanele ne an trenate pînă la o% din cantitatea da sînge circulant, ou răsunet funo-țianal cardio-vascular nefast Fenomene inverse de eu-praîncăroaro a patului vascular pot apare în oaz da oa-pilarocoMtricțfo generalizată P^paltat» депа |ур ) Se și sînt de disensiuni foarte « , respectiv de е,б » am lungime și - o д în diametru, capilarele realiseeeă pe plan funcțional • -suprafață «are de contact, evaluată de Trugh la aproximativ ?oc и pentru здаапіяипі amwa , dfetorită densității імргміа&де&е a aceatena îa organele ou funcții înalt diferențiate Astfel,, jmmărul eapilarelor din pulmen, creier și glandele aa secreție internă depășește ooo/am^« In inimă șlaâduva spinării, densitatea lor este cam de oco^m\ iar îa anșohi șl piele variază între oo șl $ooo/aa^v după cum organul se găsește în stare de re-pana sau os aotlritate In general, gradul de oapllanisare diferă subetan-țlal în oale două situații Bacă în repaus, numărul capilarelor deschise (active) din mușchi este doar de timpul contracției numărul acestora crește de peste le cri, reallzînd creșterea coresptm-sătoare a debitului sanguin local și hiperemla funcțională caracteristică mușchiului în stare de activitate-fenomenul se datorește sensibilității deosebite a capilarelor față de substanțele vasodllatatoare de tipul bioxidului de carbon,, acidul lac tio și adenosinei rezol- - -tate din procesele degradative din timpul contracției muscular©* In repaus, capilarele prezintă din contra tendința la închidere prin procesul invers de vasocom-etrloție locală, realizat da data aceasta ca pârtiei» parea oxigenului din sînge le capilar^ Cercetările asupra aiorooirculațiai capilar® au stabilit dealtfel na oarecare grad de indapamdanță a ea-p ilarelor față de restul circulației generale, reprezentată de capacitatea acestora de a se închid* * deschide ritalo ou o freoreuță de » /®ino sub Influența O£ Og din sînge, fenomen, ounosoăt sub unsele do va» somoție» ba baza particularităților funcționale mmețtanmte ale rețelei capilaro stau «emătmarele parte cuheartt iți structurale* mai îatîi, capilare л am prezintă —ou latură netedă* Pupă descoperirea Lor de către halpighh ( ) au îmcepftt să apară date morfologice oare mteă-geau atenția într-сщ prim moment enupea stmatarii ui-оговсоріое diferite s vasele»* ăltertee, a~a preoizut că pe măsură se se ramifică ți-pl rodne diametrul, *r-terielele conțin musculatura netedă din oe in ce mai redusă* ba nivelul mstaarterielelor apar diaoantia&l-tăți alo aeosteia, oare afîrșeao în teritorial preeapi-Iar cu un veritabil afinate» aQsaular«(fig* o) fotodată , s-a remarcat , că rețeaua cap <>^ sete dublată îa anumite ț»BUturl ți orgax» (piele» «ШиЛ tățiler, plămîni, tub dlgeativ ete«) А» țr* terio-vencase prevăsate ou mosculabură netedă» aria- țiilfi de tonus alt atestoia produse pe cale nervoasă sau umorală determină fi* acurboiroaitarea fi* dirijarea - # Celult endoteliale /ig» o Schema rețelei circulatorii termi- nale unei cantități nai sari ae sînge spre capilarele din jur» Ist nodul acesta, anastoaoeele arțari олгепоаве oon tribale* alături de «finotarul precapilar la reglarea fluxului sanguin prin capilare (fig ) - - La rindul lor, capilarele sînt constituite dintr-un singur strat de celule endotelialo dispusa pe o membrană bazală externă de natură polipeptidică, In afara acesteia se găsesc din loc in loc celulele peri» teliale descrise de Rouget și considerate suit timp ca formațiuni mioepltoliale contractilă După, datele nai noi, periteliul capilar ar fi insă de origine roti-oulo-endotellală au rol de barieră fagooitară între capilare și spațiile iniarstițiale Grosimea peretelui capilar fiind de o, - , д, pernițe trecerea prin difuziune, osmoză sau ultrafiltrare a tuturor substanțelor cu greutate moleculară nică din sînge în plasma interstițială Pe de altă parte, cercetările miarosoopeleotrenl-ce moderne au evidențiat în afara mitocondriilor, prezența in oelulele endotelialo a unor vezicule da Joo- oo £, implicate în transportul prin pinocitoză a substanțelor maoromoleculare din lumenul capilar spre plasma interstițială, in vederea ajungerii lor Да celula le din jur Distanța uintre capilaro și celulele deservite do acestea nu depășește în general o /u La rindul său, membrana celulei endotelialo este prevăzută ou nici discontinuități cu diametru do o- o î denumite pori membranmri, prin care troc ou ușurință apa și substanțele mioromoleoularo (olectrollțl, oristaloide, gaze eto )« Dacă din punct de vedere structural, capilarele se împart in arterio-venoase șl capilaro propriuziao, pe plan funcțional, ele pot fi continui, fenestrate și discontinui, după cum posedă sau nu pori inter și intraoelularl (endotollali și bazali) - - Ritmul » difuzare a mole aule lor de apă prin membrana capilară este de aproape o ori nai nare decît acela al deplasării liniare a plasmei de a lungul capilarului Datorită acestui fapt, apa din plasma este achimbată au ap* din lichidul interstițial în inter-Talul scurt de deplasare a sîngelui prin rețeaua capilară Odată ou apa, străbat membrana capilară în proporție diferită substanțele lipo și hidrosolubile ou greutate moleculară sub *>ooo« Dacă an neta ou permeabilitatea porilor capilari pentru apă, a cărei greucate moleculară este ifi, atunci trecerea prin membrană a glucozei cu greutate moleculară de © ar reprezenta o» din valoarea primei, iar aceea * іаеіімі га greutate moleculară de Șooo, dosr o, In casai albualnei-cu greutate moleculară do oo«, permeabilitatea capilară fiind sub o, ocol, justifică incapacitatea macromolsouleler proteice de a trece din sînge în plasma interstițială și totodată, concentrația do aproximativ ori mai redusă * proteinelor în acest sector, ășa se explică faptul că ta comparație ou plasma sanguină a cărei conținut ta proteino este do , ga%, lichidul intarstlțial conține numai , - , gr % substanțe proteice gomedinanică capilară Datorită dimensiunilor mici și rezistenței mari pe care capilarele o opun în fața undei pulsatile sanguine, «itesa de scurgere a sîngelui la nivelul patului capilar, scade brutal la o, -o, mm/вес, fa-vurisînd efectuarea schimburilor de substanțe nutritive și toxice dintre sînge și țesuturi, In segmentul arterial al capilarului,scurgerea este încă ritmică, - ? -г în timp ce în porțiunea venoasă devine uniformă, continuă » - Presiunea cu oare sînge le circulă în teritoriul capilar de asemenea variază la nivelul celor două r , segmente» Tolosinuu-se metoda directă a puncțlonărll capilarului cu ajutorul unei aicroplpete cauaetate la un manometru ou mercur» e-a constatat că presiunea sanguină capilară este de - am Hg la nivelul palului arterial■ șl scade la lo- mm Hg în teritoriul său venos» Determinarea cu ajutorul metodelor indirecte» bazate pe măsurarea presiunii necesare colabăril patului capilar dă valori ceva mal mici Aceste valori variază în plus sau în minus, după cumcapilarele se găsesc în stare de dilatare sau constricției Dllatația capilară produsă fie de iritația locală prin mecanismul reflexului de axon, fie de creșterea temperaturii mediului ambiant, se însoțește de mărirea atît a presiunii cît și a vitezei de scurgere a sîngelui capilar Uneori poate apare un veritabil puls capilar, care capătă o semnificație semiologică «deosebită în anumite boli, cum este cașul insuficienței aortlce» Scăderi ale presiunii sanguina capilare ae constată în urma capilaroconstrlcțlel de origine nervoasă sau umorală, provocate de emoții, frig, descărcări adreno-simpatice etc In aceste cazuri, concomitent cu reducerea presiunii și vitezei de circulație a sîngelui capilar, pot surveni modificări compensatoare ale presiunii sanguine de tip hipertensiv în teritoriul suprajaoent, cu răsunet posibil general» Dinamica circulației capilare este guvernată de - -factori preaicnsli, nervoși și umorali atît locali Uîv și generali Ga factori preșioneli intervine pe de o parte presiunea hidrostatică, iar pe da alta presiunea ooloid-osmotică După Star ling, la aivoiul capilarelor sa confruntă valorile variabile ale presiunii hidrostatice din segmentul arterial și venos al acestora ou presiunea ccloluosmotică a plasmei, constantă în ambele sectoare capilare Spre deosebire de presiunea hidrostatică oare este de J шв Hg la capătul arterial al capilarului și lc- aa Hg în partea sa venoasă, presiunea colo— idosaotică (onootlcă) rămîne practic nemodificată, în jurul a mm Hg» Din interferența celor două presiuni resultă deplasarea într-un sens sau altul al conținutului lichid ian capilar Predominanța presiunii hidrostatice asupra celei oololdosmotlue la nivelul segmentului arterial al capilarelor determină deplasarea apei și substanțelor nutritive din sînge în plasma Inter-■tițială In teritoriul venos al capilarului, unue presiunea de absorbție coloid-osmotică predomină asupra oalei hidrostatice, are loc fenomenul invers de intrare a plasmei interstițiale în lumenul capilar In felul aoeata, conținutul lichidian al capilarelor realizează un circuit închis transmembranar dinspre polul arterial spre aci venos, utilizînd plasma in-terstițială drept punte de legătură După datele mai noi, forțele pozitive și negative care contribuie la deplasarea în afară a plasmei san-ghina la nivelul segmentului arterial al capilarului - - și înănntx’U în cazul polului venea( sînt în numit da patru, Din însumarea lor rezultă că forța predominantă în primul caz este prealun»a hidrostatică, iar în oe da al doilea, presiunea coloidosmotică» La nivelul polului arterial al capilarulni acționează după Guyton ( ) o forță pozitivă de , ш Hg premenită din însumarea și diferența următoarelor presiunii - - presiunea oapilară (hidrostatică medie mm Hg - * " hidrostatică interstițială - mm Hg - " " ooloidoemotică interstițiu^ , mm Hg , mm Hg - Presiunea ooloidosmotioă capilară ж a g , тш Hg Primele trei presiuni însuasînd , mm Hg, favo-riz -* deplasarea în afară a plasași sanguinei cea de a patra, presiunea ooloidosinotică ae opune cu o forță doar de mm Hg» de unde diferența ds + , mm Hg La nivelul capilarului venos, absorbția plasmei Întorstițiale este rezultatul presiunii pozitive os , mm fig dintre♦ - Presiunea hidrostatică capilară s» Hg - Presiunea hidrostatică interstițială ?®« Hg - Presiunea coloidosmotică * , mm Hg A o, cam Hg - Presiunea ooloidosmotică capilară ma fig , Hg Diferența mică de nunai mat Hg dintre cele două forțe Oponente face ca /lo din filtratul capilar arterial să se resoarbă la nivelul polului său venos, respectiv - Go/min din cei ec/віпв filtrați la - iac - дітчі aapîlaSa Bestnl об і/ ® din plasma filtrată va repseseafe® limfa» a cărei Compoziție și oale de întoar-oore diferă de aoeea a sîngelui vanos» In «« ou total sahematiO; fenomenal de interferență p₽«sL«aală -capilară descria ia Starling, s-ar petrece astfel*(fig ) îs 'pW-ES Vasoailatație Autoreglarea preaeminent chimică a circulației capilare depinde în primul rînu de intensitatea activității tisulare In funcție ae starea da repaus sau ae activitate, combustiile celulare vor duce la formare a unor cantități mai mari sau mai mici ue factori capilaroailatatori locali, care vor aaapta fluxul sanghin capilar la nevoile locale și generale ale organismului Ca ugjnți fizici intervine călaura în sens capilaroailatator și frigul în sens capilaroconstric-tor CIRCULAȚIA VSIiOASA După ce a cedat oxigenul și substanțele nutritive la nivelul rețelei capilare, sângele încărcat cu bioxid Q£ carbon se întoarce prin vene la nivelul inimii orepte, ue unue va fi pompat apoi în mica circulație în veaeraa îndepărtării acestuia și reoxigeaării- Sistemul venos al marii circulații este reprezentat ae venale, vene mici, mijlocii și mari, ce se varsă în auricolul urept sub un regim de joasă presiune Venele pulmonare spre deosebire ae rostul sistemului - -тома, transportă sînge oxigenat de la plăafni în g *gse'iF - •" ld£’ — Controlul ішгѵы ожога! - cm una de alta, în vederea segmentării coloanei de sînge șl anihilării tendinței sale la cădere șl stagnare în venale membrelor inferioare» Degradarea sistemului valvular din segmentul inferior al corpului predispune la stază venoasă șl varice, care adeseori se suprainfeotează dînd naștere tromboflebitelor și ulcerelor varicoase» In afara valvulelor veroase, un rol adjuvant important pentru circulația de întoarcere din porțiunea distală a corpului, Joacă contracția masoulșturlț вtriște oare prin acțiunea da masaj exercitată asupra venelor din teritoriul respectiv, împinge sîngeio în sens centripet spre venele mari și auriculul drept« Datorită acestor efecte, contracția musculară mai este numită și p^a-pă venoasă» ла intervine, după cum von vedea în continuare și la reducerea presiunii veno a se în poziție orto-statlcă de la valoarea de Șo mm Hg în repaus la o- Ș mm Hg în timpul activității musculare In plus, mișcarea evită acumularea-oatabollților acizi și apariția fenomenului de oboseală» - - Un nit la factor adjovant al întoarcerii venoase este tonusul capilar Creșterea sa, împiedică deplasarea sîngelui din teritoriul arterial spre cal venos, reduse întoarcerea venoasă, iar scăderea tonusului capilar activează fluxul sanguin din artere spre vene Una din primele dovezi experimentale ale activării circulației venoase prin mecanismul scăderii tonusulal capilar, a fost adusă de Cl Bemard ( ) pe urechea de iepure cu simpaticul cervical extirpat de partea respectivă presiunea venoasă Presiunea ou oare sîngele oirculă prin vene scade de la periferie spre venele aarl șl aurioolul drept In poziție orizontală, paralel ou creșterea călifarului venelor, se constată scăderea presiunii, ajungîndu-se de la mm Hg în cazul capilarelor venoase ae - mm Hg în venele mici și la - ■a Hg la nivelul venelor de calibru mijlociu In venele mari și aurioolul drept presiunea sîngelui atinge valori de sau chiar negative de -l, Ș- mm Hg, ou aaxima de — IJaet în capilarele renoases sîngale circuli cu с viteză doar da o, - ага/вео, la nivelul venal femurale atinge ей/seo, pentru ca în Jugulara externă aă depășească - ? mm /вес* TI tei a de circulație •cade în teritorial arterial de la cord spre periferie Și crește progresiv în oașul întoaroerliwnoaBc eu cît calibrul venelor este mai mare și aai aproape da рімвда caruiaoă centrală» Btatre aprecierea timpului oe circulație parțială sau totală se folosesc metode subiective și obiective» Crimele an la bază utilizarea unor substanțe per- * oepute de subiect sub formă ds senzații specifice (dulv sa, sărat, «mar etc ), în momentul cîndau ajuns pe cale sanghină la nivelul organ®lor de a laț respectiva» In acest scop ae pot infecta într-una din vanele catului soluții de вaha rină, -iiJSlg вал lecol, obțlnîndu-se indicații asupra timpului de circulație braț-limbă care este de lo- secunde» Pentru a obține u- oațli asupra timpului braț—pulnon (normal* secunde) se va folosi o soluția de eter Da preferat sînt însă netedele obiective, care ее bazează pe administrarea intravenoasă de coloranțl Izotopi sun substanțe oe provoacă efecte evidente în a-шшіѣе teritorii vasculare» Deoellnd substanța radioactivă (î^^ înglobat în BIBI) sau colorantă în vena simetrică de la plică cotului, se poate aprecia timpul de circulație totală, care în condiții noroaie este de secunde» Pentru determinarea timpului braț—față se utilizează proba ou hlstamixiă, producătoare de roșeață a tegumen® - ol -talar feții sau testul ou lobellnă* oare declanșează reflexul ue tușă Iu momentul ajungerii aale la nivelul sinusului oarotinian Intervalul dintre administrarea intravenoasă și apariția aoeetor aodifioări este de - secunde • Timpul de circulație apare scăzut in • efort,și hipertiroidism și crescut in insuficiența cardiacă Cibernetica homeostaziei circulatorii La scurt timp după introducerea concepției cibernetice în biologie* s-a precizat oă autoreglarea circulației se realizează prin mecanisme de feedback negativ și pozitiv* similare cu cele din mașinile ou comandă automată Analogia dintre circuitele închise ale mașinilor automate și organismelor vii se bazează pe faptul că acestea sînt formate In ambele cazuri din centri de comandă, mărime comandată și conexiunea inversă Aceasta din urmă este reprezentată în cazul reglării cardiovasculare do nervii senzitivi Hering și Ludwig-Cion, oare transmit în permanență semnalele electrice determinate de excitarea zonelor reflexogene la centrii vasomotori din bulb Detectarea variațiilor în plus вал în minus ale presiunii și concentrației gazelor sanghine se face ou ajutorul receptorilor de la nivelul zânelor reflexogene* oare îndeplinesc rol de veritabili traduotori ai,semnalelor preso și ohemoreoeptoare în influx nervos (fig ) Frecvența și amplitudinea potențialelor de acțiune ale nervilor depresori cresc în condițiile disten— siei zonelor reflexogene și soad ouată ou ooborîrea o presiunii sar-ghins sub valorile normale In funcție ue mesajele sosite la centrii vasomotori, pornesc impulsuri corectoare spre obiectul comandat reprezentat în cazul ue față ue inimă și vase, pe calea aferentă a nervilor vago-simpatici (fig € ) La rînuul său, răspunsul electorului caraio-vas-calar influențează prin bucla creiată ae conexiunea inversă, activitatea sistemului de comandă, realizînu un control permanent asupra acestuia, în veoarea evită- - o ?i g» >UeORAGb OUălbibA Dl Bl TVLUI САД IAC ашіьа Vui^LANGriD* г CAÎ*R»A BTVaHCARII ѴООАЯІ ТАЯІСАЯ/И *о;п? : А JRBsi TOI'b *S V|NOA : п^овЬыіта ■■•Dl* ATICA ‘ЛГІЖВ ■' кЛ IO-VASC'JLaRI —♦ABGXOTbSSBA X ■MIMA uJtfVBRSXB VAJOC TKXCTU a: rii erorilor și adaptării la noile oonaiții ele funcționare ou ajutorul uiversalor reacții nuuro-ooiorale coiHpoiisatoare • Ca examplu pot fi uate răspunsurile nuuro-norao-nale ueturminace de tendința la hipotuusiune din cazul scăderii volumului sandala prin auшаганіе , Concomitent cu reacțiile nuuro-reflexe vegetative, este angajată veriga hormonală, implicată in re-gxarea -u lungă durata (flg od) - - Din acțiunea conjunctă a cordului» venelor șl arterelor vor rezulta răspunsurile corectoare de tip presor* in vederea evitării pericolului de prăbușire a presiunii arteriale și a menținerii sale în limite normale* cită vreme pierderea de sînge nu a atins valori prea mari (sub o- % din volumul sanghln) fifloacitatea autoreglării depinde de masa san-ghină* de integritatea mărimii comandate (pompă cardiacă* arbore vascular) ^tonusul centrilor vasomotori și gradul de participare a verigii neuro-hormo-nale Astfel activitatea inimii șl vaselor apare reglată de rezultatul propriei lor activități Circulația limfatică S-a arătat anterior aă o mică fracție (l/lo) din plasma existentă în spațiile intarstițlale nu se resoarbe la polul venos al capilarelor, ci se întoarce la cord pe calea circulației limfatice Sistemul limfatic reprezintă calea derivată de drenaj a plasmei intarstițlale restante spre torentul sanghin al marii circulații Ca anexa a circulației slstamice, limfaticele sînt considerate din punct de vedere morfologie și funcțional drept wvene modificate* mănător venelor, vasele limfatice sînt prevăzute cu valvule șl rezultă din conflnarea rețelei capilare formate din celule endoteliale dispuse pa o membrană bazală discontinuă Datorită acestui fapt* capilarele limfatica deși sînt închise la extremita- - o - tea liberă (capilare oarbe) nu opun rezistență la tre— cerea proteinelor și particulelor din plasma interati-țială în trunchiurile colectoare» Acestea prezintă la exterior un strat fin de celule elastice și auscu-lare neregulat aranjate, care asigură mobilitatea raselor limfatice» Pe traiectul sistemului vascular limfatic se găsesc unul sau mai mulți ganglioni limfatici, implicați în procesele de apărare locală și generală ale oi-anlsmulul Rolul clraulațlei limfatice este triplu, de drenaj, transport și apărare Datorită permeabilității lor mai mari deoît a rețelei oapilare sanghine, capilarele limfatice asigură preluarea proteinelor, Lipidelor și chiar a corpurilor străine din spațiile in-terstițiale și trecerea acestora în circulație, La funcția de curățare și drenaj a spațiului lacunar Interes lular ae auaugă capacitatea de reținere și distrugere a corpilor streină (bacterii,celule,virusuri) ajunși la nivelul ganglionilor limfatici prin reacții locale de apărare nespecifică (reacție inflamatorie, fagocltoză) și specifică (antioorpogeneză, apărare imu-nitară)• La rînaul său, funcția de transport privește atît consttulențil plasmei interstițlale cît și substanțele nutritive rezorbite de la nivelul mucoasei gastro-intestinale Mai ales grăsimile sînt absorbite pe această cale sub formă de chilomicronl Absorbția din spațiile peritoneal, pis ural și perioardio se realizează deasemanea pe oale preuomlnent limfatică Limfa, Л IM o fracție de plasmă interetlțlală, are compoziție similară acesteia Sste săracă în proteina - o - ( g%) șl oeva mal bogată în lipida, mai ales după prinsuri ( - gfc) Bxoepții face doar limfa din canalul toracic, de origine hepatică șl intestinală, oare poate atinge J- g$ pînă la g % de proteine in timpul digestiei și absorbției intestinal» Culoarea limfei este gălbuie transpatentă pe nemînaate și lăutescentă in perioadele digestive, Vxscozitatea șl aensltataa sînt ceva mal alai, aecît ale plasmei, datorită conținutului mai redus în proteine, Debitul de formare și scurgere a limfei b nivelul, canalului toracic aste în condiții ae repaus ds aproximativ loo ml pe oră» Acesta, ueșl crește de - ori cupă mese, rămâne mic în comparație cu schimburile li chid iene totale dintre plasmă și spațiile interstițiale» Valoarea sa atinge aoar - litri zilnic reprezentând o mică parte din cantitatea ae plasmă care se întoarce la inimă după oe a traversat membranele capilare Creșteri le pînă la ori pot apare în cazurile de presiune intersti-țială mărită, oa urmare fie a presiunii capilare cremcute fie a parmeabilizării capilarelor, La animalele inferioare, circulația limfei este controlată de inimile limfatice In lipsa acestora,factorii care asigură la mamifere circulația centripetă limfatică sînt în generai , aceeași cu cei oare acționează asupra circulației venoase, Diferența ie presiune dintre teritoriul periferic și central al vaselor limfatice film mai mică decît în cazul venelor ( — am Hg), rolul principal revine pompei limfatice reprezentate ue creșterea presiunii tisulare prin contracția musculară, compresia pielii, pulsația arterelor, presiunea capilară mărită etc - o - Prezența valvulelor la mică distanță de-a lungul întregului sistem limfatic, obligă limfa să se deplaseze îmtr-un singur sens, spre locul de vărsare în circulația venoasă,orideoîte ori presiunea din spațiile interstițiale devine pozitivă (normal - mm Hg) Volumul sanghin crescut după administrare de soluții izotone cît și filtrarea capilară mărită de citre substanțele vasodilatatoare de tipul histaminei (oare dilată arteriolele și contractă venele), activează întoarcerea limfatică odată cu creșterea presiunii capilare» Prin aceasta tendința la acumulare de proteine și apă în spațiile interstițiale este îndepărtată, iar starea de vacuum tisular parțial este restabilită Printr-un mecanism similar, de activare a circulației limfatice, mișcarea îndepărtează excesul de lichide interstițiale, realizînd "ușoare a" spațiilor inter oe Iul are și presiunea ușor negativă heceaară menținerii contactelor celulare In timp oe efortul și căldura cresc circulația limfatică, repaosul o scade, predispunînd la stază și edeme Obstruarea vaselor limfatice de diferite cauze (oorp străin, proces cioatrloial, compresii etc) îm-pledioînd drenajul limfei și proteinelor din lichidul Interstlțial, produce un edem limfatic masiv, urmat ue împăstare și deformarea părților moi, denumit elefantiazis - ао/ а - Particularități circulatorii raționale Unele organe praz iută particularități circulatorii proprii» în afara celor comune, în veuerea asigurării funcțiilor specifice Astfel: Circulația cerebrală - deși are loc în spațiul închis al cutiei craniene inextensibile aste una din ariile circulatorii locale cel mai bine reglate Grație reacțiilor neuro-umorale compensatoare de autoreglare ale circulației cerebrale , variații mari ale presiunii sanguine generale, între și Ido mm Hg, se sol-uează cu modificări mici ale presiunii șl debitului circulator cerebral In creier, venele înu e plin inc rol numai ue conuucte, nu și de rezervor sanghin, cantități egale de sînge ajung și pleacă din teritoriul intra-cranian, pentru a evita fenomenele de colaps sau compresie cerebrală In timp ce circulația oe întoarcere este favorizată ue gravitație, expansiunea sistolică a arterelor și aspirația toracică, circulația arterială apare îngreunată ue cudura carotiuelor și poligonului Willis, care amortizează o parte din forța ae expulzie a sângelui In plus, datorită ortostatlsmului, preșlunea efectivă de perfuzie a creierului este cu aproximativ o- шт Hg mai mică uecît cea -in aortă Debitul sanghin cerebral meniu variază între și ml/lo o g/mln, cea ace înseamă cam o- oo ml/min în cazul creierului uman de ljoo- oo g In comparație cu masa encefallcă ue % din greutatea corporală, fluxul sanguin cerebral repretintă % uin uebitul cardiac total Viteza ue scurgere este ueasemanea mare, realizînd traversarea creierului - o? b - de către izotopi în secunde In timpul efortului fizic, defecației, travaliului și a expirului forțat cu glota închisă în general, circulația de întoarcere cerebrală devine mai anevoioasă, jugularele se umflă, fața se congestionează aatorită presiunii intratora-cice pozitive Creierul fiind cel mai mare consumator de oxigen, prezintă o sensibilitate deosebită la anemie Dacă bulbul este mai rezistent ( o- o minute), scoarța apare foarte vulnerabilă ( - minute) Consumul de oxigen pe minut este de ml/loo g, respectiv ml pentru creierul total, corespunzînu la % din oxigenul consumat ue întregul organism La rîndul sau, consumul de glucoză a creierului atinge - g/h, ceeace reprezintă cam loo g/ h Pentru a satisface aceste necesități metabolice mari ala creierului, debitul sanghin cerebral se adaptează la condițiile variabile locale pe oale predominant umorală, cu participarea gazelor din sînge ÂuJ reglarea circulației cerebrale depinde în primul rîn-de concentrația C și din sîngele care irigă țesutul nervos cortico-subcortical Jxcesul ue C , ca și deficitul de ^ cauzează vasouilatație Dublarea concentrației C de exemplu, netermină și dublaret debitului, în veuerea îndepărtării sale ca factor de vasodilatație și reuucere a excitabilității neuronale Invers, scăderea C reduce fluxul sanghin cerebral pentru a permite acestuia să revină prin acumulare, la valori normale Asemănător deficitului ae C , excesul de crește tonusul musculaturii netede vasculare, pradi «punînd la vasoconstricție și la reducerea fiu- - о с - xului sanghin cerebral La rîndul său, scăderea cu % a saturației în O a sîngelui arterial crește debitul sanghin cerebral cu o%, dovedind astfel acțiunea sa vasculară ceva щаі slabă decît a CC> Lefapt, efectele circulatorii ale celor două gaze sanghine se însumează, complectîndu-se Ca factor principal al autoreglării circulației cerebrale, CO rezultat din reacțiile oxio o-reu uctoara locale, ue-ține însă rolul ue bază în vasomotricitatea și adaptarea circulației cerebrale la necesități In timp ce creșterea concentrației CO uin sînge provoacă o evidentă vasodilatație locală, valorile scăzute din timpul hi-percapneii induc modificări vasculare de tip invers Experimental s-a demonstrat dealtfel, că zonale din creier în stare de hipoactivitate prezintă fenomenul de vasouilatație și hiperemie anaptativă, determinat ae acumularea ae cataboliți (СО- și H* pe ae o parte și dn anoxemie pe de alta In sens vasoconstrictor nu apar reacții evidente, ci doar creșteri ale tonusului vascular cerebral prin acelaș mecanism întinse umoral asigurat de conținutul scăzut în substanțe vasoailata-tcare Se pare că adrenalina, nora cu rășunetul respectiv asupra tonusului vascular coronar particularitățile circulației pulmonare au fost în linii mari menționate, iar cele referitoare la circulația renală vor fi discutate la capitolul ue fiziologie a rinichilor - o - RgSPIBATIA Schimburile ue gaze dintre organism și mea iu se realizează prin procese complexe fizico-chimice ce au rolul de a asigura aportul necesar de oxigen și eliminarea de bioxid de carbon Toate reacțiile metabolice de la nivelul organelor și țesuturilor vii se produc eu consum ue oxigen și eliberare de bioxid de carbon, în vederea asigurării substratului energetic necesar diverselor forme ae activitate celulara Ansamblul pro-ceselor fizice și chimice care asigură schimburile gazoase dintre organism și mediu poartă numele ae respirației T~ rînă în sec Z III se considera că schimbul do gaze se face numai la aivel pulmonar necunoscînau-se rolul și importanța schimburilor tisulare Astăzi se știe că respirație externă pulmonară aste doar o etapă intermediară și că cea internă, tisulară, reprezintă ae fapt etapa finală a schimburilor respiratorii Deși diferențiată în scara animală, funcția de schimb de gaze organism-mediu este comună tuturor viețuitoarelor De la schimbul rudimentar prin simplă difuziune membranară la organismele monocelulare, s-a ajuns prin evoluție la apariția de organe specializate care au preluat funcția respiratoriei branhiile la animalelș acvatice, plămânii și căile respiratorii la mamifere Transportul da oxigen din aerul atmosferic - o - la celule și a bioxinulul de carbon da la celule în mediul înconjurător ae realizează la animalele Inferioare sub formă solvită fri hemolimfă Odată ou apariția hemoglobinei la început dizolvată în sînge șl apoi înmagazinată în elemente transportoare - reticu-looite șl hematii, aoeasta uevine principalul element de captare, stocare șl transport a gazelor în cantitate mare într-un volum mic de sînge Anatomie funcțională Din punct de vedere anatomic, aparatul respirator poate fi împLrțit în căi respiratorii oa organe de tranzit al aerului și pulmonil, organe în oare are loc schimbul de gaze, procesul de hsmatoză f Căile aeriqne-resplratorii ouprinu nosofatinge le, laringele, Ăraheea/și bronșiila, începînd cu cele ев mari rezultate din bifurcarea trahee și terminăm cu bronșiolele terminale care se continuă ou canalele aeriene șl alveolele pulmonare Aceste organe sînt tapetate la interior de o mucoasă ou oelule eplteliale cilindrice care prezintă, pînă la nivelul bronșiolelor terminale, cili vibratili Rolul lor este important deoarece prin mișcările efectuate, cu direcția dinspre interior spre exterior, realizează eliminarea corpilor străini și a surplusului de secreție acumulat în căile aeriene Mișcarea lor se face rapid din interior spre exterior, «jupă care revenirea la poziția inițială se face lent Mișcarea cililor nu este ueterminată ue impulsuri nervoasa, ueși substanțele anestezice și unele senative o influențează micșo-rînd-o La nivelul mucoasei găsim celula oallolforme tor, și simpatică prin fibrele postganglionare ale ganglionului stelat provenite din segmentul medular Plămînii sînt organe fibro-elastica uilatabile în cavitatea toracică, uispuse deoparte și ue alta a media&tfnului și prevăzute cu o mare elasticitate Datorită elasticității și structurii lor alveolare prez in hă o suprafață mare de contact cu aerul, de cir* ca Эо- mp Unitatea morfofuncțională a plămînului este lobului pulmonar (fig ?o) format dintr-o bronșlolă respirato- rie care continuă bronșiola terminală (de ordinul ), de același calibru, ramificîndu-se în - canale alveolare Fiecare dintre acestea se deschide într-un sac alveolar de o formă caracteristică în pereții căruia se găsesc mid cămăruțe - alveolele pulmonare Inoe-pînd cu bronșiola respiratorie, celulele cilindrice ale epiteliului sînt înlocuite cu cele cubice lipsite de cili vibratili La nivelul alveolelor se găsește un simplu endoteliu pavimentos format din celule turtite dispuse pe un singur rînd, a cărui grosime este Figura ?<>• Schema lobul ului pulmonar* btsbronhiole terminale» br=bronhiole respiratorii» cascanale alveolare» в&зsac alveolar» asalveole Alveolele pulmonare în număr de peste două sute de milioane oferă un cîmp imens de hematoză întrucît ~ o%^din suprafața acestora este acoperită de capilare venoase Peretele capilarului venos împreună ou cel al alveolei realizează o membrană extrem de fină - me mbr an&^alvș plo-capilară - a cărei grosime variază între -’i p In interiorul alveolei pulmonare există o peliculă fină de lichid al cărei rol este deosebit în difuziunea gazelor din pulmon Aceasta conține o lipoproteină prevăzută cu proprietăți ten-sioactive, denumită surfactant care reducînd tensiunea superficială a lichidului alveolar contribuie la menținerea elasticității pulmonare normale In lipsa sa, apar fenomene de oolabare și fibroză pulmonară incompatibile cu viața* La nivelul plămînului vine artera pulmonară care sa ramifică și se capilarizează formînd circulația funcțională a plămînului După oxigenare sîngele ar-teriolizat se întoarce la inimă prin venele pulmona- re Vasoularizația nutritivă a plămînilor este constituită din arterele bronșice - ramuri ale aortei - care se întorc prin venale bronșice în cava inferioară și prin aceasta în atriul drept Inervația plămînilor este asigurată de sistemul nervos vegetativ vago-simpatic Pleura La exterior plămînii sînt înveliți ae cele două pleure - viscerală și parietală - care se continuă una pe alta formînd un sac membranar perfect închis Spre deosebire de unele vertebrate, la om cavitatea - -pleurală dreapta nu comunică ou cea stingă Pleura viscerală aderă Intim la suprafața externă a pulmonului, după cum cea parietală este mulată pe suprafața internă a cuștii toracice» Intre cele două pleure există un spațiu virtual lu-brifiat cu o presiune negativă de - mm Hg echivalentă cu -b om apă Această presiune negativă numită și vid pleura/ obligă plămînii să urmeze expansiunea cuștii toracice în inspir Apariția vidului pleural se datoreș-te în special diferenței ue dezvoltare a cuștii toracice față de cea a plămânilor și este menținută de elasticitatea pulmonară oare le conferă tendința ue retractare continuă în jurul hllului Datorită elasticității pulmonare vidul pleural asigură distensia și retraoția plămînului Fiziologia respirației Procesul respirației se realizează în fazei faza pulmonară sau respirația externă în oare se produce trecerea oxigenului în sînge și a bioxidului de carbon din sînge în afară; » faza sanguină sau transportul gazelor de către sînge de la nivel pulmonar la nivel tisular și invers; faza tisulară sau respirația internă în oare se realizează schimbăl de gaze între sînge și țesituri, acestea din urmă captînd oxigenul și eliberând bioxidul de carbon Respirația pulmonar ă-exte mă Această fază a procesului respirației apprinde două etape importantei mecanică reprezentată de mișcările cutiei toracice din timpul ventilației pulmonare, și chimică care constă în schimbul de gaze dintre aerul - - alveolar șl sînge - hemațoză pulmonară Mecanica respirației In trecut, se considera că schimburile respiratorii se realizează prin mișcările automate ale plămInilor de întindere șl re trac ț ia ase-măbătoare cu niște pulsații In prezent,se știe că în acest proces plămînii au rol pasiv, componenta activă fiind asigurată oe mișcările cuștii toracice Realizarea schimbului dintre aerul atmosferic și cel pulmonar se face pe baza diferenței de presiune din inspir (în favoarea aerului atmosferic) șl expir (în favoarea aerului pulmonar)• Tactorii care contribuie la ventilația pulmonară a) mișcările oe expansiune (inspirația) șl de re-tracție (expirația) a cuștii toracicei b) elasticitatea toracelui care permite revenirea la forma inițială după ce contracția mușchilor inspiratori a produs»xtlnderea saj o) presiunea negativă intrapleurală care în starea de repaus a plămânilor (starea de aistansie medie) este mal mică decît cea atmosferică cu >~ mm Hg In inspir presiunea negativă crește la' lo-lȘ mm Hg puțind ajunge la o mm Hg în inspirai maxim In expir presiunea negativă intrapleurală scaue la - mm Hg, In procesul ventilației, la dilatarea plămânilor în inspir, concomitent și în același sens cu presiunea negativă intrapleurală, contribuie și tracțiunea hlura-ulică - forța de adeziune a peliculei foarte fine oe lichid aflată între cele uouă foițe pleurale ■Torța de adeziune a apel aflate între două suprafețe netede este de om Hg/cm^, Presiunea negativă intrapleurală și forța de adeziune fac ca cele două foițe pleu- - -raia să nu se poată depărta - de loc sau foarte puțin -șl de acea a în Inspir mărirea diamatrelor cuștii toracice va atrage după sine foița viscerală, care aderînd intim la plămîn, va produce dietensla acestuia Presiunea negativă Lntrapleurală poate fl măsurată prin punerea în comunicare ou cavitatea pleurală a unui manometru cu apă sau mercur, printr-un tub de cauciuc terminat ou un ac gros Acul se introduce într-un spațiu intercostal mai spre baza toracelui șl lateral, pe marginea superioară a coastei inferioare (pe marginea inferioară a coastelor ве află pachetul vasoulo-nervos)• In momentul pătrunderii vîrfului acului în cavitatea in-trapleurală se produce denivelarea lichidului din manometru care urcă în ramul legat de tubul de cauciuc și scade în ramul liber care este în contact ou aerul atmosferic (fig ) Figura Schema măsurării presiunii negative in-trapleurale Săgețile indică forța elastică pulmonară căreia i se datore ște vidul pleural - - Presiunea negativă intrapleurală se evidențiază și la deschiderea pleurei la animalul de experiență, prin producerea unui zgomot aspirativ determinat de pătrunderea aerului în cavitatea pleurală și egalizarea presiunii intrapleurale ou cea atmosferică In aceste condiții, datorită elasticității pulmonilor, a-oeștla se vor colaba în jurul hilului pulmonar, pier-»îndu-și funcția respiratorie In cazuri de plăgi deschise toracice, pătrunderea aerului în cavitatea pleurală - pneumotorax - are ca rezultat scăderea capacității funcționale a plămînului In leziunile cavitate pulmonare (tbc), introducerea unei cantități de aer în cavitatea pleurală, va pune o parte sau un plămîn în întregime (depinde de cantitatea de aer introdusă) în repaus, favorizînd cicatrizarea leziunilor După cîteva luni, aerul este rezorbit șl plămînul îșl reia funația sau,la nevoie se instituie un nou pneumotorax terapeutic In unele cazuri, cantitatea de lichid ain cavitatea pleurală crește considerabil și necesită evacuarea sa - tftracenteză Dacă lichidul pleural este clar, limpede, poartă numele de hidrQtorax; dacă este purulent - piotorax sau empiem, iar dacă prin ruperea de vase se produce o revărsare de sînge în spațiul pleural, aceasta poartă numele de hamotorax Ventilația pulmonară reprezintă pătrunderea și ieșirea aerului din plămîni prin inspirație și respectiv expirație Inspirația constă în deplasarea aerului atmosferic în plămîni și se realizează printr-un mecanism activ - contracția mușchilor inspiratori, care produc » - - mărirea cavității toracice în sens antero—posterior, transversal și longitudinal» Mărirea diametrului antero-postarior și transversal se realizează de către mușchii inspiratori care au ca punct fix centura scapulară și inserția mobilă pe coasta In timpul contracției, scurtarea fibrelor musculare ridică coastele și le proiectează înainte și înafară, datorită dublei suprafețe articulare a acestora Ins pirul poate fi liftj’știt sau de repaus și inspir profund sau forțat In inspirul liniștit se contractă mușchii su-pracoșțali, ~interoostalii externi, scalenii și mușchiul diafragm La inspirul forțat participă și mușchi sterno-cleidomastoidieni, pectoralii, marele dorsal șl marele dințat Contracția acestor mușchi poate modifica diametrele cuștii toracice datorită articulațiilor seml-mobile a coastelor cu coloana vertebrală șl datorită poziției de sus în jos și dinafară înăuntru a coastelor în repaus (coastele - ), precum și datorită articulațiilor semimobile ale sternului cu primele coaste Din punct de vedere al expansiunii sale, cușca toracică poate fi împărțită în zonei - o zona superioară cu mobilitate și extensibilitate reausă; - o zonă inferioară în care distensia este maximă La nivelul porțiunii inferioare a toracelui contracția ridicătorilor coastelor produce ridicarea - -extremităților anterioare a coastelor astfel incit acestea din oblice devin orizontale In același timp, ele sin proiectate inafară determinînd astfel și creșterea diametrului transversal Diametrul vertical al cutiei toracice crește prin contracția mușchiului diafragm In repaus, diafragmul are forma unei cupole cu convexitatea in sus, iar in timpul contracției coboară, aplatizîndu-se și apă-sin asupra organelor abdominale In timpul contracției, mușchiul diafragm își ia ca punct fix inserția frenică așezată pe organele abdominale, astfel incit coborirea realizează o creștere a suprafeței sale im-r pingînd ultimile coaste inafară Suprafața mare ue ?o cm a diafragmului, face ca prin coborirea ou cm sa se producă o mărire a cavității toracice cu circa Joc cm^, adică aproximativ o% din volumul de aer curat In ins^irul liniștit, diafragmul coboară cu , cm iar in cel forțat cu , - cm Din aceste motive, paralizia diafragmului prin secționarea nervului frenic produce moartea prin asfixie In timpul dilatării cutiei toracice, datorită presiunii negative intrapleurale și elasticității, plămî-nii se dilată, urmînd fidel cușca toracică» Dilatarea plămînilor produce scăderea presiunii intra pulmonare cu - mm Hg față de presiunea atmosferică și aerul datorită diferenței de presiune va pătrunde în plămâni Gradul de distensle a plămînului în timpul inspirului nu este același pe toată întinuerea sa, Keith împarte zonele de expansiune pulmonară astfelt - zona hilară este puțin dllatabilă, deoarece se - -află în jurul hilului pulmonar, formată din bronșii, vase pulmonare și porțiuni de parenohlm cuprinse între ele Datorită rigidității vaselor, țesutul pulmonar hilar este împiedicat să se dilate - zona intermediară - aloătuieșta zona de parenchim cuprinsă între ramificațiile conductelor aeriene și ramurile vasculare Aceasta, are grade diferite de distensie, crescînd dinspre regiunea hilară spre periferie j - Zona subpleurală - este formată din paren-chimul pulmonar dispus la periferie reprezentând o porțiune de țesut cu grosimea de , - cm* Manifestă cea mai mare capacitate de distensie Această împărțire zonală după capacitatea de uistensie a plămînului trebuie cunoscută, deoarece prezintă importante implicații flziopatologioe Localizarea proceselor patologice infecțioase are frecvență mai mare la nivelul zonelor de distensie mg-rimă, acestea fiind cele mai solicitate din punct de vedere mecanic și funcțional In timpul inspirului se produce o alungire a căilor aeriene începînd ou traheea și terminînd cu conductele alveolare Această alungire este determinată pe de o parte de creșterea volumului cutiei toracice care prin scăderea presiunii exercită o tracțiune asupra pulmonilor, obligîndu-i să umple spațiul creat, iar pe de altă parte, diferența de presiune dintre aerul atmosferic și cel alveolar determină pătrunderea aerului în plămîn exercițind o apăsare internă asupra lobu-lilor și destinzînd alveolele» întinderea căilor aeriene sub acțiunea acestor două mecanisme este posibilă dato- - o - rită țesutului elastic pe oare- au în structura lor aceste conducte dxpirația ^reprezintă ieșirea aerului din plămâni Spre deose^Iră^expirul liniștit este un act pasiv care se produce prin relaxarea mușchilor inspiratori ceeaoe determină revenirea la poziția inițială a scheletului toracic datorită articulațiilor și ligamentelor pe care acesta le prezintă La revenirea plămânului în peziția de repaus contribuie și elasticitatea viscerelor abdominale care ouată cu relaxarea diafragmului vor urca spre torace In afara expirului liniștit de repaus,se poate produce și un expir forțat prin cpmprimarea plămânilor de către torace La acest act intervin mușchii expira-tori cat intercostalii interni, drepții abdominali, micul dințat și pătratul lombelor Prin contracția a- oestora expirul devine un act activ, mal ales în faza sa finală In expirul liniștit, revenirea cuștii toracice la volumul inițial comprimă pulmonii, BESHl presiunea pulmonară devine mai mare decât cea atmosferică ou — mm Hg, determinând ieșirea aerului în afară In expirul forțat, presiunea intrapulmonară depășește presiunea atmosferică ou o- o mm Hg In timpul expirului arborele bronșio alungit în inspir revine la normal sau chiar se scurtează și strâmtează Aerul este expulzat din plămâni ou o viteză de - o ca/sec - aceasta crescând de la interior spre exterior, în timp ca în inspir viteza aerului scade spre interiorul plămîni lor» la nivelul alveolelor fiind aproape ae zero Mișcările respiratorii de inspir și expir, prin - -distensla și relaxarea cuștii toracice influențează în шаге măsură circulația de retur a sîngelui venos In inspir, presiunea scăzută din torace produce distensla venelor intratoracice șl reducerea presiunii venoase pînă la valori negative, care acționează astfel în sens aspirativ asupra sîngelui din regiunea subiacentă Expirai realizează revenirea venelor la calibrul normal sau ch 'ar o ușoară diminuare a acestuia, ceeaoe are ca rezultat împingerea sîngelui către inima dreaptă Pneumografia reprezintă metoda de înscriere a mișcărilor respiratorii, a modificării de volum a cuștii toracice cu ajutorul pneumografelor de tip Harey sau Paul Bert Graficul obținut - pneumograma (fig ) este format dintr-o succesiune de unde în care linia inspirului este oblică și bruscă, în timp ce cea a expi-rulul începe printr-o linie oblică și se termină cu un platou mal mult sau mai puțin orizontal blnla inspirului și cea a expirului se succed fără pauze, ultima avînd o durată mai mare ca a inspirului cu aproximativ jumătate Faptul că linia expirului se sfîrșește în platou și că durata sa este mai mare ca a inspirului (raport : ) se explică prin aceea că expirul este un fenomen pasiv produs prin relaxarea mușchilor inspiratori, deci mai lent și cu durată mai mare dată cu revenirea cuștii toracice la poziția inițială, nu se termină eliminarea aerului din plămîni, deoarece forța elastică a plămînului face ca acesta să continue să se strîngă în jurul hilului Frecvența mișcărilor respiratorii este în medie de - /mlnut prezentînd variațiij după sex - la femei - /min și la bărbați - /min| cu virata - la nou născut /min, la —lo ani /min, la ani /min In funcție de temperatură apar da asemenea variații direct proporționale, orescînd la cald și scăzînd la rsoe - Figura Bieumograma i=sinspirj e=expir Variații importante de frecvență prezintă respirația și în efort» efort ușor = o resp /minut, efort mediu = do/min, efort maxim= o/min Starea de veghe și de aoim modifică frecvența în sensul scăderii numărului de respirații în somn* In cazuri patologice se produc importante modificări, ale respirației atît ca frecvență cît și ca ampli tudine* In stările febrile, frecvența respiratorie crește în mod concordant cu creșterea temperaturii In durerile localizata la nivel toracic și abdominal se produce o importantă scădere a frecvenței și mai ales a amplitudinii mișcărilor respiratorii In tumori și hemoragii cerebrale forma respi- rației capătă un caracter deosebit - respirația Cheyne—Stookes sau periocica, caracterizată prin cicluri respiratorii întrerupte de pauze după care, amplitudinea respirației crește progresiv pînă la un punct pentru a descrește apoi pînă la pauza următoare Acest tip de respirație se întîlnește șl în uremie Eespirația periodică se poate întîlni și în cazuri fi- - - ziologioe la bătrâni și copii în timpul somnului» Creșterea frecvenței respiratorii poartă nume-, le de tahipnee sau polipnee , iar scăderea — bradipnee* Respirația greoaie făcută ou efort» poartă numele de djspnșe oe poate fi la rindul său de repaus sau de efort Tipurile respiratorii In timpul respirației» mișcările de expansiune a cuștii toracice nu prezintă aoeeași amplitudine pe toată întinderea sa Plasarea a pneumografe - unul în regiunea toracică superioară, unul la baza toracelui și altul la nivelul ombilicului» arată la femei amplitudine maximă în regiunea superioară, la bărbat în cea inferioară și la copil în regiunea abdominală Aceste tipuri respiratorii nu sînt perfect individualizate» obișnuit întîlnindu-se combinații între ele Volume respiratorii - Spirometrie In timpul mișcărilor respiratorii cantitatea de aer ventilată prin plămîni diferă în funcție de frecvența și mai ales amplitudinea respirației In timpul unui inspir liniștit în plămîni intră o cantitate de Șoo ml aer~jpi aceeași cantitate este eliminată în expirai de repaus Acesta se numește aer curent sau volum respirator curent și se notează cu VC După un inspir liniștit, prlntr-un inspir profuna, mai poate fi introdusă în plămîn, o cantitate de aer de oo ml numit aer complementar sau volum inspirator ue rezervă - VIE Prlntr-un expir forțat la sfîrșitul unul expir liniștit, se poate elimina din plămîni cantitatea de oo ml laer numit aer ae rezervă sau volum expirator ем-vd j-ѵід^ей v - - -V de rezervă - VKR Suma celor J volume, aer curent, volum inspirator de rezervă și volum aspirator de rezervă reprezintă capacitatea vitală pulmonară (CV) Capacitatea vitală este volumul maxim de aer oe poate fi ventilat ptin plămîni în timpul unei respirații de maximă amplitudine și este în mod normal da J^oo— ooo ml Valoarea capacității vitale variază ou vîrsta, crescînd pînă la Jo ani, cu sexul fiind mai soăzută la femei șl ou gradul de dezvoltare fizică în raport cu activitatea depusă Capacitatea vitală poate fi măsurată cu ajutorul splrometrului sau gazometrului prin determinarea volumului de aer eliminat prin expir forțat după un inspir profund^ sau poate fi calculată teoretic obișnuit în două moduri: a) prin raportare la suprafața corporală după talie, vîrstă și greutate, sau numai după talie și vîrstă, valoarea găsindu-se în tabele (nomograme)ț b) prin produsul dintre talia în centimetri și un coeficient care este de o pentru femeie, pentru bărbat și Ș pentru atleți Capacitatea vitală calculată teoretic este numită CV ideală și la valoarea acesteia se raportează CV determinată spirometric, rezultatul fiind exprimat în procente Normal, acest raport trebuie să fie mai mare de po După expirul forțat efectuat după un inspir profund din plămîni nu este eliminată întreaga cantitate de aer, în acesta rămînînd un volum de looo-IȘoo ml numit aer sau volum rezidual și notat cu VR - - Capacitatea vitală împreună au aerul rezidual formează capacitatea totală pulmonară care în mod normal are o valoare de oo- ooo nil» Aerul rezidual se găsește în plămîni din momentul primei respirații după naștere și nu poate fi eliminat prin expir» La îпаеcâți poate fi înlocuit prin umplerea plămînilor cu apă, sau poate fi înlocuit parțial prin exudat alveolar în afecțiuni pulmonare inflamatorii Volumul rezidual poate fi măsurat cu ajutorul gazelor inerte - hidrogen sau heliu - care nu difuzează prin endoteliul alveolo-capilar Determinarea se face prin supunerea subiectului la un șir de inspiruri și expirări făcute într-un sac de cauciuc în oare s-a introuus în prealabil un volum cunoscut de gaz inert» La sfîrșitul experienței în sac se va afla și aer alveolar expirat de subiect, amestecat cu gazul inert într-o anumită concentrație (dilu-ție) Prin calcul se va determina volumul de aer alveolar din care scăzîndu-s© aerul de rezervă se va afla volumul ae aer rezidual Aerul alveolar este format din aerul de rezervă și agrul rezidual, reprezentînd un volum ae aproximativ ^ ooo ml^ se mai numește aer rezidual funcțional și prezintă importanță deosebită, deoarece el este mediul în care difuzează oxigenul din aerul inspirat și în sens invers bioxidul de carbon» Aerul alveolar reprezintă un mediu de difuziune, un filtru interpus între aerul inspirat și sîngele capilarelor pulmonare In cazurile în care crește volumul aerului alveolar (emfi-zem), ca și în cele în oare scade, schimbul de gaze - - la nivelul alveolelor pulmonare devine deficitar Figura Schema volumelor de aer pulmonar Volumele de aer respirator se pot măsura cu ajutorul spirometrelor, excepție făcînd volumul ue aer rezidual Se poate înregistra curba respirației -spi-rograma — și calcula volumul curent, inspirator și expiratpr ae rezervă și capacitatea vitală (fig )- In inspirul liniștit, din cei oo ml aer introduși în plămîni, numai / ajung la nivelul alveolar pulmonar, rea lizînd difuziunea de gaze cu aerul alveolar, restul de / ramine pe căile aeriene superioa^ Figura Spirograma - -re, constituind spațiul mort Aerul din spațiul mort nu realizează schimburi de gaze, concentrația Og și COg din el rămînînd aceeași Din acest motiv, aerul expirat fi inc, un amestec de aer alveolar și aer din spațiul mort, va avea o concentrație de Og mai crescută și de COg mai scăzută decît în aerul alveolar Volumul de aer inspirat care ajunge în alveole poate fi calculat prin produsul dintre volumul curent oo ml - și raportul dintre COg din aerul expirat șl COg din aerul alveolar ( % și respectiv %)i a Зоо x -g = Jo ml Acest volum da ??о в care reprezintă cele / de aer inspirat ce pătrunde pînă în alveole, scăzut din volumul curent, va da volumul de / care rămîne în căile aeriene superioare, constituind spațiul mort: oo - ЗЗо = о Volumul da aer inspirat ajuns în alveole va ceda Og șl se va încărca ou COg prin difuziune cu aerul alveolar Se realizează astfel o înlocuire parțială a aerului alveolar cu aer atmosferic în proporție de lo- J , deoarece cele două volume de aer aflate în contact sînt de ooo ml pt aerul alveolar și o pentru cel inspirat ajuns în alveole: ^ S In aceste сопиiții, aerul alveolar este primenit treptat prin aerul inspirat, realizînd un schimb complet după lo- respirații Procentul de aer alveolar primenit se numește coeficientul de ventilație și este oepanuent de amplitudinea mișcărilor respiratorii și în mai mica măsură de frecvența acestora Crește- - - rea frecvenței peste o anumită limită va duce la scăderea coeficientului de ventilație; aerul inspirat rea-lizînd o mișcare de pendulare în căile respiratorii va împiedica împrospătarea aerului alveolar Cantitatea de aer intrată și ieșită din plămîn poate fi (Talculată pe unitatea de timp Sa reprezintă debitulresplrator și poate daind ic ații asupra stărilor funcționale ale organismului în general și a aparatului respirator în particular Minut-volumul pulmonar sau debitul respirator se determina în repaus prin înmulțirea volumului curent de Șoo ml cu frecvența respiratorie de - /minut In copuiții normale acest debit este de - litri pe minut In timpul efortului, frecvența respirației crește la Jo- o pe minut și amplitudinea mișcărilor de asemeni, ventilația făoîndu-se cu aproape întreaga capacitate vitală Astfel minut-volumul de efort va crește pînă la - litri Debitul ventilator maxim reprezintă cantitatea maximă de aer care poate fi ventilată prin plămîni în mod voluntar în unitatea de timp Se determină prin supunerea subiectului la o ventilație voluntară maximă ca amplitudine și frecvență timp de lo-lȘ secunde, după care se calculează debitul ventilator pe minut Durata determinării nu trebuie să depășească secunde fiind extrem de obositoare și nu se recomandă a se efectua la cei cu insuficiență cardiacă sau cu fenomene cardio-pulmonare Da aceștia, ventilația maximă se calculează teoretic prin înmulțirea VBMS-ului au Jo Debitul ventilator maxim are o valoare normală de IȘo- o litri pe minut; este mai crescut la sportivi și se - -consideră patologic dacă coboară sub o /mln Debitul ventilator maxim depinde de capacitatea vitală a subiectului, de forța musculară, perine abilitatea oăllor respiratorii și de elasticitatea plămîni- lor Volumul expirat or maxim pe secundă - Va MS -reprezintă un test important atft pentru aprecierea elasticității pulmonare și a cuștii toracice, cit și pentru cea a permeabilității bronșiilor Determinarea se face prin efectuarea unui expir de maximă amplitudine și rapiditate, după un inspir profund Din volumul acestui expir se calculează cantitatea de aer expirată în prima secundă» Se consideră normal un VEMȘ a cărui cantitate a fost eliminată în,proporție ue peste Șo% în prima jumătate de secundă» Raportat la capacitatea vitală (VSMS^x loo) trebuie oa valoarea sa să fie de peste o- o % Raportul dintre VBMS și CV poartă numele de indicele lui Tiffeneau sau indicele de permeabilitate bronșioă și dă indicații asupra permeabilității bronșiilor și elasticității pulmonare • Debitele respiratorii depind de elasticitatea pulmonară în primul rînd, iar aceasta este dependentă de forța care acționează asupra plămînului în inspir Compilauța pulmonară Termenul de oomplianță, introdus recent în fiziologie, exprimă raportul dintre volum și presiune^ La această relație s-a ajuns pornind de la cunoașterea faptului oă unele corpuri sa deformează sub acțiunea unei forțe și revin la nor -malila încetarea ei, dacă prezintă o anumită elastici- - Jo - tate» Pentru unele corpuri această relație este exprimată prin raportul lungime/forță, iar pentru țesuturile elastica, prin raportul forță/volum S-a constat că sub acțiunea unei forțe egală cu o unitate oarecare, țesutul elastic se întinde pe Q anumită distanță, care se dublează odată ou forța» У Complianța pulmonară reprezintă raportul dintre forța exprimată în ca H^O oare acționează asupra plămînului și creșterea volumului acestuia în litri In mod normal o forță de cm Я^Оаисе la creșterea volumului pulmonar cu o, litri» determinarea complianței dă indicații asupra modificărilor elasticității, pulmonar», aceasta fiind scăzută în fibroză pulmonară, insuficiență oardio^pnlmomară și stările oongestive» Complianța poate fi scăzută și în cazuri patologice care nu interesează țesutul pulmonar, ca ue exemplu în poliomielită unde musculatura respiratorie se contractă insuficient și distensla cuștii toracice este redusă» Ventilația specifică este raportul dintre minut-volumul în litri și consumul de Og în ml» In condiții normale acest raport este de / Randamentul respirator exprimă raportul dintre cantitatea de oxigen difuzat în plămîni într-un minut și debitul respirator de repaus Valoarea acestui ra port este de la o în condițiile în care raportul dintre inspirație și expirație aste de la » Această dependență a randamentului de frecvența și durata inspir—expir se explică prin necesitatea pătrunderii aerului pînă la nivelul alveolelor și realizarea unui timp de difuziune optimă a oxigenului Prezintă impor- - - tanță în medicina sportivă realizarea unui гяпгіamant optim diferențiat după efortul cerut de fiecare disciplină sportivă în parte* Variațiile debitelor respiratorii Creșterea debitului aspirator de efort se întîl-nește la subieoții antrenați» obișnuiți ou efortul fizic și la sportivi, oa urmare a ereșterii amplibuulnli mișcări lor respiratorii și mai puțin a frecvenței acestora La subieoții neantrenați crește mai ales frecvența pînă la Зо-бо/minut, fără a fi urmată de creșterea cere spunzătoare a amplitudinii, respirația rămînind superficială, ineficientă » Scăderea debitelor respiratorii poate da inoicații diagnostice prin raportarea la eapacitatea vitală* Astfel,scăderea atît a debitului respirator maxim cît și a capacității vitale, indică o insuficiență respiratorie de tip restrictiv, datorată elasticității pulmonare scăzute Aceasta șe întîlnsște în fibrosa pulmonară, emfizem, tbc etc Cînn raportul dintre VKMS șl CV (indicele Tiffe-neau) scade sub ?o% este vorba de o insuficiență respiratorie de tip obstructiv determinată de astmul bronșic și insuficiența cardio-pulmonară, oare reduc pînă la obstruare calibrul bronșiilor Scăderea atît a valorii VBMS-ului cît și a CV, dovedește o insuficiență respiratorie mixtă de tip obstructivo-restrictiv produsă de sclero-emfizemul pulmonar Fenomene accesorii ale respirației In timpul inspirului, pătrunderea aerului prin fosele nazale se însoțește de dilatarea acestora prin - J -îndepărtarea aripilor nasului, precum și ue coborârea și creșterea diametrului traheei In timpul exp irului fenomenele sînt inverse Aceleași modificări de diametru au loc și la nivelul bronșiilor Bronșiolele terminale prezintă fibre musculare circulare care la nivelul continuării lor cu canalele aeriene, formează adevărate sfinotere reprezentate de mușchii lui Reissessen care prin contracții și relaxări modifică diametrul acestora In unele stări patologice (astm bronșic) se proauce contracția spastică a acestor mușchi ceea ce determină insuficiență respiratorie acută manifestată prin dlspnee, cianoză, fenomene de sufocare Tonusul acestor mușchi este susținut de vagi a căror secționare proauce dilatație bronșică Zgomotele respiratorii provocate ae pătrunderea și ieșirea aerului din plămîni sînt în număr de două, având caractere, mod ae producere și focare de ascul-tație diferite Zgomotul laringo-traheal proaus de trecerea aerului prin strîmtoarea glotică este aspru și se ascultă în regiunea superioară, anterioară sternală și poște rioară interscapulo-vertebrală Patologic, capătă carac ter de suflu și poate fi ascultat și în alte regiuni unde procesele inflamatori i au determinat condensarea parenchimului pulmonar Murmurul vezioular realizat ae deplasarea aerului prin orificiul strâmtat al bronșiolalor de către mușchii lui Beissessen, este un zgomot aspirativoe se poate asculta pe toată suprafața toracică în timpul inspirului și prima parte a expirului Poate suferi modificări de intensitate - asurzite a cîna între plămân - - și ureche sa interpune un strat ds lichid (pleurezii), sau dispariția sa în regiunile de condensare pulmonara» In astmul bronșlc capătă caracter de suflu aspru în timpul exp irului Ajuns în plămîni, aerul suferă modificări fizice de temperatură, volum și umiditate Datorită bogăției de capilare sanguine aflate în submucoasă, aerul se încălzește sau se răcește pînă ajunge la o temperatură cît mai apropiată de cea a corpului Față de aerul atmosferic, aerul expirat este saturat cu vapori de apă, plămînul fiind considerat un adevărat organ excretor de apă Respirația artificială Prin respirație artificială se înțelege totalitatea manevrelor care asigură primenirea aerului din plămîni prin mijloace externe Primul ajutor în cazurile de asfixie prin inhalare de gaze toxice, de înec aau deprimare a centrilor respiratori prin substanțe medicamentoase, constă în producerea artificială a unei ventilații adecvate pînă la reluarea mișcărilor respiratorii normale» Se instituie pe loo, bolnavul filnu considerat netransportabil » Metoua Schâfer constă în apăsarea ou mîinile a toracelui la pacientul aflat ou fața în jos, produ-cînd astfel expirul, iar la încetarea comprimării se va produce inspirul Ritmul în oare se exeoută manevra trebuie să fie de - respirații pe minut Metoaa Nielsen se practică tot pe pacientul aflat ou fața în jos, prin ridicarea brațelor deasupra capului proaucînd distensla toracelui, iar la revenire la poziția inițială, se apasă pe toraoe, proaucînd expi-r rul prin comprimare - - » Metoda Silvester este asemănătoare cu precedenta cu deosebirea că pacientul se află întins cu fața în sus Această metodă are dezavantajul că limba poate aluneca și obstma căile respiratorii Metoda de balansare Kvb este mai bună deoarece acționează în același timp asupra respirației și circulației Pacientul aste întins pe o targa care se găsește pusă pe un ax ce dă posibilitatea balansării cu înclinări de o- o°, pacientul fiind adus succesiv cu capul sau picioarele în sus Cînd se află cu capul în jos, organele abdominale apasă asupra diafragmului comprimând plămânii și realizînd expirul, iar la revenirea în poziție inversă plămânii se repliază, permițând pătrunderea aerului Poziția ou capul în jos a pacientului ușurează circulația de retur prin anihilarea forței gravitaționale » Met oua plămânului de oțel Bngstrom se folosește numai în cazuri deosebite în clinici de specialitate, pentru bolnavii cu paralizia centrilor respiratori bulbarl (poliomielită) ce necesită respirație artificială îndelungată și supraveghere continuă Reanimarea noului născut se realizează întrebuințând metode fizice de presiune, mișcare, pălmuite sau introducere alternativă în apă rece și caldă Insufla-rea plămânilor se poate face prin introducerea unei sonde pe oale bucală sau nazala în trahee și pomparea de aer bogat în ССЦ dintr-un balon In lipsa balonului cu aer se poate introduce aer expirat de către o-perator prin sondă sau direct - metoda gură la gură Manifestări fonatorii Producerea sunetelor se realizează prin vibrația - -corzilor vocale la trecerea aerului expirat din trahee prin glota închisă înaintea emiterii unui sunet, glota se închide datorită aproprierii corzilor vocale Presiunea sub-glotică crește pînă la un anumit nivel, care determină deschiderea glotei și vibrarea corzilor vocale Creșterea presiunii intratraheale variază de la cm apă în timpul unei conversații normale pînă la cm în cazul strigătului Tonul sunetelor depinde de tensiunea corzilor, ue gradul lor de întindere, constatîn-du-se că la emiterea sunetelor înalte marginea corzilor este ascuțită iar la a celor joase rotunjită In raport cu forma pe care o ia și gradul său de deschidere, glota modifică tonul Intensitatea sunetelor depinde de amplitudinea vibrațiilor corzilor vocale, fiind direct proporționale cu acestea De asemeni, intensitatea mai depinde de presiunea aerului din trahee (în traheotomie se produce afonia), de dezvoltarea cuștii toracice și ueiforța de contracție a mușchilor respiratori In amplitudinea sunetelor, un rol deosebit îl au nasul, gura și faringele caro reprezintă camere de rezonanță pentru sunete Deficiențele camerelor de rezonanță - buza da iepure, edentația totală sau parțială, vegetațiile adenoide - duc la modificarea pînă la alterare a tonului sunetelor , fiematoza pulmonară Schimbul de gaze dintre aerul alveolar și sînge-le capilar se produce în dublu sens, printr-un proces de difuziune a oxigenului din alveole în sînge și a bioxidului ae carbon în sens invers Schimbul de - -г gaze sa realizează foarte rapid, fiind favorizat da următorii factori» - suprafața mare a alveolelor, de aproximativ - andotaliul alveolo-capilar, a cărui grosime foarte mică de - microni, este format doar din două straturi și adesea dintr-un singur strat de celule turtite i - lichicul intraalveolar reprezentat printr-o peliculă fină de lichid care favorizează difuziunea gazelor din alveole în sînge și invers La suprafața lichiuului intraalveolar se găsește un strat monomolecular lipoproteio denumit surfactant cu proprietăți tensioactive Surfactantul este secretat de monooiții epiteliului alveolar și are proprietatea de a reduce tensiunea superficială de - ori Datorită acestui fapt, în timpul expirului sa împiedică cola-barea alveolelor mici La nou născuți, lipsa surfactantului din alveole produce moartea prin asfixie Experimental, secționarea nervilor vagi determină dispariția monociților, lipsa de secreție a surfactautului și moartea prin asfixie produsă de edem pulmonar La nivelul alveolelor, schimbul de gaze se face prin difuziune Prin difuziunea gazelor se înțelege echilibrarea presiunilor a două gaze puse în contact direct sau printr-o membrană Dacă contactul are loc între un gaz și un lichid, gazul va pătrunde în lichid pînă în momentul în care se va realiza de o parte și de alta e-g al iz ar ea presiunilor Difuziunea gazelor se supune următoarelor legi fi- Legea Iul Boyle-Mariotte т prjsiunra unui gaz la aceeași temperatură asta invers proporțională cu volumul Moleculele gazului sînt în continuă mișcare și introdus într-un vas, acestea se vor izbi ue pereți, vor fi proiectate înapoi, în vederea reluării fenomenului In raport cu viteza șl forța ue izbire a moleculelor, presiunea gazului va fi ou atît mai mare cu cît vasul este mal mic, iar presiunea va crește față de cea din vasele cu capacitate mai mare, dacă temperatura este aceeași Legea lui Gay-Lussac - volumul unui gaz crește cu temperatura aacă presiunea rămîne constantă Această lege se axplică prin faptul că temperatura intensifică mișcările moleculare, tenuința de expansiune a acestora și ca rezultat va apare creșterea volumului Așadar Creșterea volumului gazelor este proporțională cu temperatura absolută și anume, creșterea temperaturii cu graa mărește volumul cu l/ mm Hg, corespunzătoare presiunilor Og din lichiaul interstițial La acest nivel, Oxihe-moglobina cenează pînă la o% din oxigen La nivelul țesuturilor, pe lîngă presiunea parțială scăzută a Og, pe măsură oe aoesta este consumat de țesuturi, intervine modificarea reacției spre aciditate oatorită acumulării cataboliților acizi (COg și aciuul lactlc) rezultați uin procesele ue catabolism Această virare a pH-ulei spre aciditate poartă numele ue efect Bohr Un al doilea factor care intervine în - - favoarea disocierii oxihemoglobinei este creșterea temperaturii locale a organelor și țesuturilor în activitate Transportul bioxidului de carbon La nivelul țesuturilor, sîngele arterial aescaroă oxigenul conținut și se încarcă cu bioxid, de carbon, transformînau-se în sînge venos Bioxidul ae carbon va fi eliminat la nivelul plămînilor prin difuziune pe baza diferenței de presiune parțială între sînge și aerul alveolar Cantitatea totală de CO ue ml în loo ml sînge se găsește în plasmă sub formă fizică , - ml» iar restul sub formă de combinații în plasmă și hematii Formele combinate sînt cele de bicarbonat au sodiu în plasmă și ae bicarbonat de potasiu și carb&jnat ae hemoglobina în hematii,~~Sub aceste forme, CC> este transportat la plămîni ae unae este eliminat prin respirație în cantitate ml în repaus și de lo- ml pentru fiecare loo ml de sînge in conaiții de efort» , formînd carbamat de hemoglobina și in plus, - - prin respingerea ionului de K* favorizează formaraa de bicarbonat de potasiu Mc/ COj obiorb'J't t », Ьмывім peria, nervii vegi, in reglarea res- ■ fi-эаіжгіе na fi posibilitatea de a activa un centru С авв^ваиЛо» deprisat prin st leu li seeanici sau dure roși aplicați la periferie, arată că centrul respirator «вершка la aferențe care îi sînt transmise prin nervi Insă, rolul acestor aferențe este - esențial reglator deoarece suprimarea lor aoaifică, uar nu suprimă activitatea centrului respirator oare continuă să elaboreze salve da influxuri nervoase oe se descar- că гЫаЬс pe aoteaeuronii mușchilor respiratori - iăpdal-itatea de funcționare automatică este pusă în evidență prin nuaeroase fapte experimentale Rosenthal ( ) constată contracții ritmice ale diafragsului la iepurele care sufere o serie întreagă ue secționări nervoase» prebulbară, măuuvei în C^, rădăcinilor posterioare (rădăcini senzitive), a măd u-vei cervicale și vagotomie bilaterală Pe un astfel ue preparat, asociațiile intercentrale și aferențele reflexe sînt sigur suprimate Rezultate asemănătoare cu acestea au fost obținute mai recent ue către Stella ( ) pe cîine și pisică Heymans ( ) constată mișcări respiratorii anexe (ueschiaerea glotei, depărtarea inspiratorie a marinelor) pe "capul izolat" de - - cîino purfuzat și a cărui nervi cranieni senz it vi (V-a și IX-a pereche) au fost secționați cu scopul de a exclude eventualele influxuri centripete care ar putea proveni de la periferie cefalioă Gesell culege potențialele ue acțiune pe bulbul izolat iar von guler și Sodeberg după deвaferentația sa completă Ictiritate ritmică respiratorie se aențin* și in condițiile izolării unor porțiuni de țesut nervos din zona bulbară prin strivirea zonelor învecinate Centrul respirator rămîne astfel ca o insulă irigată normal cu sînge prin vasele care rezistă strivirii, dar lipsită do orioo conexiuni nervoase Activitatea biceloctrică înregistrată cu electrozi implantați rsțgtlmiă гіОДл) оеіедо Ца-monstrează că neuronii inspirat&ci prezintă particițle-ritatea de a elabora prljftn «un в» cariiam cărcării ritmice Toate acestea arată oă, în afara tuturor afereuțe-lor provenind fie din altă parte a nevraxului (asociații intercentrale) fie de la periferia somatică (afe-rențe reflexe), oantrii respiratori găsesc în ei înșiși elemente necesare șl suficiente ponton funcționarea lor proprieAceasta ar fi uupă unti-autori, manifestarea unui adevărat automatism respirator Această proprietate depinde de desfășurarea locală a proceselor metabolice, deoarece încălzirea planșeului ventriculului IV în zona unde este localizat centrul respirator accelerează ritmul descărcărilor, iar răcirea îl încetinește Automatismul este influențat în primul rînd de proprietățile chimice ale sîngelui - oare reprezintă principalul reglator al activității centrului respirator și de - ?o - asemenea de influențele reflexe și interoentrale Factorii automatismului respirator -Stimularea umorală a centrului respirator Eosenthal arăta că există un raport între compoziția chimică a sîngelui care irigă bulbul și activitatea respiratoriej deci stimulii trebuiesc cercetați în caracterele proprii ale acestui sînge care irigă centrul respirator Acest lucru, a fost precizat experimental prin experiența clasică a lui Fr^dăricq ( o ) "circulația cefalică încrucișată" Prin anasto-moze vaâculare, capul unui cîine (A) este irigat cu sînge provenit din corpul altui cîine (B) și vice ver-sa Corpul lui (B) și în consecință capul lui (A), sînt supuse asfixiei fie prin compresarea trahee!, fie prin circuitul închis a unui balon de cauciuc a cărui aer nu este reîmprospătat Mișcările respiratorii ale corpului (A) se accelerează se amplifică (polipnee) și devin apoi dispneioe După un scurt timp (B) al că-r rui cap primește sînge de la (A) încetează să mai respire (apnee) Bxplicația acestor modificări ventilatorii este următoarea» Hematoza nu se poate face, deoarece sîngele venos al animalului la care s-a produs asfixia, (B) ajungînu la pulmonlj îi părăsește conservînuu-și caracterele de sînge venos Prin anastomoza vasculară creiată, el irigă capul (deci șl centrul nervos respirator) (A) In consecință aoesta intră în polipnee Se demonstrează astfel stimularea umorală - respiratorie, care este realizată prin venozitatea crescută a sîngelui oare irigă acest centru nervos respirator Dar și cîinele (B) prezintă modificări respiratorii - - el intră în apnea Centru respirator al lui (B) -cu asfixie - este irigat cu sînge cin corpul lui (A); apneea se produce după un timp de polipnee la (A) și din cauza acestei hiperventilații Pqq în aerul alveolar dimlnuă și deasemeni în sîngele himatozat, (presiunea gazelor în aerul alveolar fiind în echilibru cu presiunea gazelor în sîngele arterial) Deci, în sîngele arterial Pqq este anormal ue scăzută și această hipocapnie este §auza apneei la Clinele (B) Rezultă că: este necesară o valoare minimă a Pqq în sîngele arteriallzat, pentru ca automatismul respirator să fie întreținut S-a considerat și faptul că datorită polipneei se fixează mai mult ; dar hiper-ventilația la (A) nu crește practic oxigenarea sîngelui deoarece, în condițiile bazale ale ventilației alveolare, sîngele arterial este saturat în « Deci hipocap-nia și nu hiperoxia este cauza apneei la clinele (B) Astfel s-a pus în evidență rolul capital a compoziției gazoasa a sîngelui» sîngele asfixia - supraîncărcat cu C (hipercapnie), sărăcit în (anoxemie), îmbogățit cu metaboliți acizi anaerobi (acidoză), excită puternic centrul respirator; iar sîngele sărăcit în C (hipocapnie), oare a pierdut ioni de H+ (alcaloză), deprimă centrul respirator Factorii legați de venozit^tea sîngelui care sînt susceptibili să intervină în întreținerea și stimularea automatismului respirator, pot fi grupați în trei categorii: Diminuarea presiunii parțiale a (anoxia) Haldane ( ) p»nînd un subiect să respire în circuit închis aer, din care însă C eliminat de organism era absorbit continuu, nu constată decît mouificări foar- - - Figura Experiența circulațiilor oefa-lice încrucișate (L Pr^dăricq, - ?O) ta slabe ale ventilației, atîta timp cît Fq în aerul inspirat este superioară la loo mm Hg, adică o concentrație a oxigenului da - % Cum, în astfel de condiții de experimentare J?o atinge o valoare mai joasă o-?o mm Hg, se poate dedflce că diminuarea presiunii parțiale a oxigenului nu constituie un stimul eficace pentru automatismul respirator Stimularea respiratorie anoxică - atunci cînd ea există - se datorește unui mecanism nervos reflex ou originea în chemosensibili-tataa sinocarotidiană și aortică Cînu aceasta este su-r primată (ex oocainaraa zonelor chemosensibile sau secționarea nervilor depresori Hering și Cyon) creșterea progresivă a anoxiai antrenează o uepresiune paralelă a mecanismelor nervoase centrale care asigură respirația ce poate merge pînă la apriee mortală Este - - un efect depresor al anoxiei, care se exercită asupra tuturor neuronilor uin sistemul nervos central Insa nu toți neuronii sînt extrem de sensibili la privarea de oxigen; exista o ierarhie în cea ace privește rezistența lor și în cadrul acesteia, neuronii respiratori ocupă o poziția privilegiată, reacționînd printre primii Sărăcirea în oxigen a sîngelui veno* nu poate constitui un factor da automatism respirator, dar putea să-i considerăm un efect do primat » Creșterea presiunii partale a Rolul principal în reglarea respirației revine concentrației Qz > ип ■ centrii inspiratori iui ms pirului pulmonari Lipso de impulsuri in ■ mușchu respiratori -♦eXARATlA Pifura Factorii, refleoșl și influențele inter centrale termină accelerarea respirației, pe aînâ a celei su— praglotice inhibiția centrului respirator, cu oprirea respirației Stimularea receptorilor dureroșl determină - -accelerarea respirației, în timp ce o stimulare algică puternică oprește respirația - (sînt reacții de însoțire a senzațiilor dureroase, fără semnificație reglatoare) - Influențe interoentrale ale centrului respirator Deoarece centrul respirator este situat în sistemul nervos central nu poate constitui o structură izolată} el primește aferențe care provenind, prin asociații interoentrale, din zone foarte diferite ale scoarței cerebrale și structurilor subcorticale Incidența cerebrală aste stabilită prin faptul că ablația cortexului la mamifere, deși nu oprește respirația, o rărește, devenind uneori periodică (serii de mișcări respiratorii întretăiate de pauze) In cursul somnului, respirația estimată deasemeni mai lentă, mai amplă și mai regulată, dacă o comparăm cu respirația din starea de veghe Excitarea faranică a diverselor puncte ale scoarței, modifică atît forma cît și ritmul mișcărilor respiratorii Voința, poate schimba tipul respirator în sensul accelerării sau încetinirii ritmului,, sau de suspanuare momentană a ventilației pulmonare In cazul apneei voluntare, nevoia imperioasă de a respira - suscitată prin hipercapnie - suspenda apneea a cărei durată depindă de condițiile ventilatorii prealabile» începută la sfîrșitul unui inspir forțat, poate uura o-loo secj dacă asta după hipervantilație pulmonară, generatoare de hipocapnie, poate dura aproximativ min* și chiar mai muit la subiecții antrenați ( - min) Emoțiile, se acompaniază ue o gamă ue reacții care pot merge de la gasps la apnee, trecîna prin polipne^ și bradipneeț atenția, modifică ritmul respirator ue o manieră variabilă ; munca inte- - Ь -lectuala, prouucc ușoară асе lerație și rană inspirai superficial serie ^e asociații lut^rcentra-e stabilesc legaturile funcțion le n-e casare îndeplinirii шіог acte complexat mișcările respiratorii urmăresc aceleași faze ale contracțiilor musculaturii striate ritmice uin mers, alergare, exerciții sportive, munca profesională Inspirația și expirația se adaptează la necesitățile fonației (strigăt, cuvînt, cântat) In deglutiție respirația se adaptează la trecerea bolului alimentar prin intersecția aero-digestivă; voma se acompaniază ae o contracție sinergică a aiafragmului (acțiune de inspirație) cît și aceea a mușchilor abdominali expiratori Cina crește temperatura sîngelui care iriga centrii termoreglării din hipotalamus, printr-un mecanism de asociație intercentrală, se declanșează polipnee termică La om, ridicarea temperaturii mediului ambiant nu prouuce modificări respiracoriițîn aceleași condiții la animalele fără secreția suaorală, se declanșează polipnee termică Prima mișcare respiratorie In viața intra-uterină, schimburile nutritive și calo energetice ale fătului se realizează prin inter» mediul sîngelui mamei In momentul nașterii, prin liga-turarea și secționarea cordonului ombilical, se interceptează legătura mamă-copil Oxigenarea, brusc întreruptă determină necesitatea începerii respirației proprii Consumul ue oxigen și creșterea concentrației C în siagjle copilului care irigă centrul respirator, provoacă o hiperaxeitare a acestora La producerea primului inspir participă și aferunțsle reflexe, determinate ae stimularea receptorilor termici cutanați ae către - - variațiile ae temperatură și daaaemeni a celor maca nici în timpul axpulziai — oȘ ~ F^ CilIIxx IHA PORII Alb PLACULUI Datorită suprafeței mari a alveolelor ae aproximativ mp, a bogăției de vase sanghine aparținând circulației sistemice și nutritive, a circulației limfatice foarte bogată și activă, precum și datorită uiversității ue structuri celulare, plămî-nul reprezintă cea mai întinsă membrană biologică uin organism Orație acestor caracteristici, el îndeplinește și o serie de funcții nerespiratorii, ce pot fi grupate în trei categorii: I - Funcția antitoxioă II - Funcția metabolică III - Funcții accesorii I - Funcția antitoxică Plămânul constituie nu numai o barieră împotriva pătrunderii în organism a diverselor substanțe și particole, ci și un organ prin care se poate realiza atît debarasarea de substanțe nocive cît și introducerea în organism a unor substanțe farma-oouinamice Astfel, funcția antitoxică a plămînul ni se realizează prin următoarele procese: de apărare împotriva agresiunilor aerogeneț ae epurare a substanțelor volatile uin sînge; de absorbție a plămînului Apărarea împotriva agresiunilor a^rogerij constituie un mecanism ae protecție alveolară împotriva unor substanțe particulare ca: pulberi inerte, agenți microbieni,subsuanțe antigenice,gaze toxice etc o bis -alveolara su realizează prin mijloace ne- ce și specifice a - mijloacele nespecifioe ue protecție sînt reprezentate prin mecanisme fizice ae filtrare și epurare, dublate de mecanisme biochimice meoanismj fizice Părticelele soliue pătrunse ouată cu aerul inspirat suferă un proces de filtrare aerodinamică în urma căruia sînt depuse la nivelul mucoasei nazo-faringiene și traheo-bronșice In nazofaringe sînt reținute părticelele mai mari de lo p , iar cele de ~lo realizează un impact cu mucoasa traheo-bronșică, aepunînau-se pe aceasta Particolele de - microni pot depăși bariera tra-heo-bronșică și șă ajungă în alveole unde se vor aepune prin sedimentare De la nivelul celor segmente, nazo-faringian, traheo-bronșic și alveolar, particolele vor fi eliminate printr-un mecanism ae epurare, reprezentat de sistemul de transport expectorant, întregit de sistemul mecanic ae transport bronșiolo-alvaolar Sistemul de transport expectorant este format uin aparatul muco-ciliar numit elevatorul muco-ciliar datorită rolului său de înuepărtare a părticelelor aepuse la suprafața mucoasei Mișcarea cililor cu direcția dinspre interior spre exterior face ca mucusul ae la suprafața căilor respiratorii să fie îndreptat spre exterior Viteza de transport a particulelor este lo- o «*n/minut, astfel îneît într-o oră se elimină o% uin substanțe• Tușea și strănutul împreună cu activitatea muco-ciliară asigură o parte din evacuare pe cale aeriană - u - și o parte pu cale digestivă prin deglutiția secrețiilor Sistemul mecanic de transport bronșiolo-alveolar realizează epurarea particolelor sedimentate în alveole și este format uin surfactant și macrofagul alveolar Datorită mobilității aale la suprafața peliculei ac lichia alveolar, surfactantul este antrenat împreună cu particolele depuse spre orificiul extern al bronșio-lei, a unde este preluat de elevatorul muco-ciliar și transportat spre exterior parte din particolele depuse în alveole sînt captate de macrofagele alveolare, celule libere în număr de - la lo alveole, cu rol ue fagocitare și epurare a particolelor Majoritatea macrofagelor ajung la căile aeriene de eliminare, fiind înlocuite de noi celule, un număr oarecare revenind în parenchimul pulmonar Jpurarea bronșiolo-alveolară, este lentă în comparație cu cea realizată de sistemul de transport expectorant la nivel traheo-bronșic, durînd de la cîteva zile pînă la cîteva săptămîni Mecanisme biochimice In secrețiile bronșice și în surfactant există compuși biochimici cu acțiune asupra particolelor mi-crobiene Unii compuși, precum lizozimul și esteraze-le, acționează ca enzime de suprafață Alții, ca enzi-me lizozomale, transferine bacteriene, kalicreină și interferon au efect inhibitor asupra uezvoltării florei microbiene Existența interferonului conferă posibilitatea unei acțiuni exercitate de macrofagi și asupra virușiloi* inhalați - b? - Asupra florei microbiane acționează și factori imunitari reprezentări ue anticorpi n-utralizanți sintetizați de celulele imunocompetente ale mucoasei bronșice Aceste imunoglobuline, deși sînt ue tip A se diferențiază de cele serice, avîna o configurație uaosebită In cazul unor agresiuni repetate asupra plămînu-lui, blocajul exercitat ae acesta în fața părticelelor aerogene crește progresiv și în paralel cu capacitatea de epurare In agresiunile aerogene, mărimea și structura chimică a particolelor prezintă importanță mai mare decît densitatea acestora Aerul inspirat conține aproximativ o ooo bacterii pe metrul cub și plămî-nul luptă împotriva acestora atît prin mijloace comune de epurare a particulelor, cît Și prin mijloace speciale antlmicrobiene• pararea substanțelor volatile din sînge este poaibilă datorită faptului că membrana alveolo-capi-lară este permeabilă pentru acesteia In clinică, halena respiratorie este unul ain semnele caracteristice ale acido-oetozei diabetice (miros acetonic), în coma hepatică (miros caracteristic dat ue metil-marcaptau), sau mirosul de amoniac din coma uremică llooolul se elimină prin plămîni și respirație, fapt folosit în medicina legală ca test al alcoolemiei la șoferi Unii solvenți organici ca eterul, acetona, oxidul de azot aplicați pe piele se elimină prin respirație In clinică, capacitatea ue eliminare a substanțelor volatile prin plămîni se poate folosi în tehnicile aa determinare a vitezei circulației b - sanguin-, a aebitului caraiac și a volu ului pulmonar prin injectarea intravenoasă ae eter - Absorbția la nivelul pulmonului s realizează printr-un simplu proces fizic ue aifuziunu b-a au terminat experimental că introducerea intratraheu-lă ae manetoi sau inulină face ca acestea să ajungă în sînge ae ae ori mai repede aecît prin membrana intestinală De asemeni, drogurile liposolubile, străbat membrana alveolo-capilară ae o ae ori mai rapiu ca pe cea intestinală și de încă ori dacă administrarea se face sub formă de aerosoli In terapeutică se folosește curent această cale de anministrare a unor medicamente aerosolizate II Funcția metabolică a plămînului Plămânul este implicat în metabolismul glaciale, protiaic și mai ales lipiaio In metabolismul glucidio , implicațiile plămînului au fost dovedite experimental prin determinarea consumului de gluooză pe preparate de celule izolate de pulmon și prin dozarea arterio-venoasă a concentrației lactaților și piruvaților la intrarea și ieșirea din plămîn S-a stabilit că deși plămînul reprezintă doar % din greutatea corporală, utilizează % din consumul total de glucoză al organismului Acest consum mare, se explică în parte prin aceea ou macrofagul alveolar folosește energia rezultată ain fosforilarea oxidativă, spre deosebire de ceilalți maorofagi care utilizează glicoliza anaerobă In metabolismul lipidio, plămînul intervinj prin proceses lipopexie, lipoliză și lipogeneză - o - Lipopexia pulmonară este realizată prin filtrarea și reținerea în plămîn ne chilomicroni absorbiți în intestin Se pare că aceștia sînt extrași din circulația ve- oasă pulmonară unue au ajuns pc cale limfatică ue la intestin La cline, Уэ- >% lin chilomicroni nu sa găsesc nici în ficat, nici în țesutul adipos, ceeace dovedește că au fost reținuți de către alte organe Lipoliza se produce în parenchimul pulmonar prin beta-oxidarea acizilor grași, producerea de raaicali acetați și furnizarea unei mart cantități de energie folosită în nare ^arte în procesul ae lipogeneză Lipoliza este mai crescută în perioadele postpranaialc și poate fi inhibată prin aerivați ai fenotiazine i Lipogeneză pulmonară constă în sinteza de fosfolipi-de de la nivelul pneumocitelor bogate în mitoconnrii Sinteza ue fosfolipiue este posibilă prin consumul ae acizi grași provaniți uin alimentație și care supuși ^-oxiuării furnizează energia necesară Fosfolipiae-le intră în compoziția surfactantului, a cărui importanță a fost menționată, șl care necesită a fi continuu înlocuit, ueoarece se negraaează rapia și este în cea mal mare parte eliminat pe cale muco-clliară și în parte reabsorbit de celulele suprafeței alveolare Pulmonul sintetizează prostaglânaine, mai ales ae tip j? ot D-e asemeni, s-a constatat aă in vitro, la fel ca și ficatul, pulmonul are cea mai mare ac-țlun-e catabolică asupra prostaglanain lor injectarea intravenoasă ue urostaglanuină i'g La ar laal produce ere t rea rezist -nț -i căilor a -ri- - o -ano, iar cea ae prostaglandină și mai ales ae xig producă bronhoailatația, chiar în couuițiile administrării ae histamină, oarotonină sau excitarea vagului cu acțiune puternic bronnoconstrictivă Relaxarea bron-șiolară este au zeci ae ori mai eficientă aacă administrarea prostaglanuinelor se fac: sub formă ae aerosoli Bronhodilata^ia prostaglan inică nu se exercita prin rac ptoriip-adrenergici, deoarece acțiunea nu este inhibată ae propanolol Si la om s-a constatat bronhoconstricție uupă inhalarea de prostaglandină Fg^c și creșterea VJiiS-ului la astmatici după aaministrare u e prostaglan^lne ii sub formă ae aerosoli In metabolismul protidic , rolul plămînului se evidențiază prin posibilitatea ae a sintetiza proteine j rin utilizarea ae aminoacizi marcați s-a observat stocarea acestora în cantitate mare în plămîn Unii autori afirmă că la nivelul plămînului se găsesc celule specializate care sintetizează substanțe proteice complexe cu activitate biologică mare altă dovadă a implicațiilor plămînului în metabolismul proteic aste bogăția de enzime de la acest nivel După țesutul cerebral, plămînul este cea mai bogată sursă ae tromboplastină Unele amine biogane ca angiotensină I este metabo-lizată cu ocazia tranversării plămînului Perfuzarea plămînului cu o soluție care conține angiotensină I, determină apariția ae angiotensină II pe lîngă alți proauși ae aegraaare în lichiaul colectat Din soluția ae perfuzie ce conține serotonină, plămînul reyinu aproape în totalitate această substanță, rerfuzarea - - plămînului ae pisica cu o soluția Cj conține braaiki-nină, a uemonstrat Cj la o singură trecere a soluției prin plămîn oo% uin acest polipeptiu ust-э captat și inactivat dnzima ue conversie a angioconsinei în an-giotensina II face oficiul și u e factor inaccivant al brad, ikin ine i iviuențiinuu-se o activitate locală întinsă a uo-pa-decarboxilazei, se consiaeră că în plămîn s-ar sintetiza și o oarecare cantitate ue catecholamino De asemeni, prezența enzimei de aagrauare a adrenalina! demonstrează că plămînul aste un organ în care procesele ue sinteză, pot fi urmate de procese ue uegradare III Punețiile accesorii ale plămînului Aoeste funcții au rolul de a menține homeostazia organismului, deoarece prin plămîn în timp de cîteva minute trece întreaga cantitate u e sînge a organismului a - Funcția ue rezervor de sînge este asigurata ue bogăția imensă a capilarelor circulației funcționale, plămînul conținînd în conaiții de repaus lo% uin volumul total de sînge b Funcția ue filtru al circulației pulmonare este înueplinită prin capacitatea Ue a reține din circulație pe lîngă elemente figurate normale și prouuși caj hematii și loucocite aglutinata, coaguli ue fibrina și grăsimi, mici emboli patologici sau celula tumorale După reținere, aceste părticele sînt uiscruse ue anzimole proteolitice conținute în cantitate mare ae plămîn C iu c;ia control a presi-nix sa-g-i^e este rea lisată fie rin reținerea și inactivsraa bra-ikininei cu - - jxjct hipotensor, fie prin transformarea augiotensinei I în angiotensină II cu efect puternic vasopresor Plămânul participă și la menținerea fluidității sângelui, prin caducitatea sa ч*а reuizolvare a cneagu-rilor sub acțiunea plasminei rezultată uin activarea plasuinogenului, precum și prin sintetizarea unor mari cantități ue heparină d Puncția ue reglare a ba-anfei hiaroelcctrolitlce Plămânul elimină prin respirația mari cantități de apă și căldură, suplininu la animalele lipsite ue glanue suaorip re secreția sunorală, rolipneia termică este cunoscută la câine Odată cu apa se elimină și mari cantități ue electroliți^^pridL ®i- - o osmoli de bioxiu ue carbon eliminați în ore participă, alături ue alte organe ae excreție ^menținerea constantă a reacției meniului intern FIZIOLOGIA APARATULUI â'XCRSTOR Introducere întreținerea vieții și activității specifice celulare reclamă necontenit transformări metabolice locale și generale necesare în primul rînu generării ele energie pentru desfășurarea lor, iar pe ue altă parte turnoverul citoplasmatic In urma acestor, procese metabolice rezultă însă alături ue energia necesară și o serie întreaga ue prouuși intermediari și finali care treouiesc îndepărtați uin organism Eliminarea este cerută fia de toxicitatea lor fie ue faptul că acumularea, în cantitate mare ar împieuica buna desfășurare a proceselor biologice tisulare Îndepărtarea din organism a acestor prouuși inutili și toxici se realizează prin funcția excretorie a organismului, asigurînuu-se astfel menținerea constantă a compoziției mediului intern - homeostazia La realizarea ei participă o serie ue sisteme funcționale Astfel la nivelul plămînului se realizează eliminarea C Și o altă serie de substanțe volatila, cum ar fi corpii cetonici Ficatul prin intermediul bilei elimină o serie ue produși toxici exogeni sau enaogeni, elimină corpi acizi sau bazici Glandele suaoripare participă deasemenea la îndepărtarea pro-dușilor metabolici nefolositori Cel mai important organ cu funcție excretorie este reprezentat însă ue rinichi - - xuiichiul este organul ue ae parare, de eliminare a substanțelor toxice din organism, inaiferent dacă aceste substanțe sînt de origine endogenă sau exogenă De altfel, principala oale de eliminare a acestora din organism o constituie aparatul uroexcretor și prin aceasta rinichiul participă la menținerea constantei mediului intern Cînd un produs toxic endogen sau exogex se găsește în sînge, rinichiul îl elimină Cînd echilibrul acido-bazic este amenințat, rinichiul intervine Deasemenea prin reținerea sau eliminarea apei și electroliților după nevoi, rinichiul intervine în menținerea echilibrului hidroelectrolitio In linii mari, rinichiul îndeplinește următoarele roluri în organism» A Tunetla de excreție sau depurațle a organismului de substanțe nefolositoare endogene și exogenei substanțe azotate rezultate din metabolismul intermediar (uree, ac uric, creatinină) și substanțe neazotate (pigmenți biliari, resturi lipidlce, resturi gluci-dioe, fosfați, bicarbonați, etc ) B Rol în menținerea echilibrului acido-bazic Cînd în organism se acumulează baze, acestea sînt tamponate la diverse nivele sau eliminate prin rinichi, piele, intestin,etc Acizii se acumulează mai frecvent decît bazele Dintre aceștia amintim: C > cetoacizi, acidul lactic, etc care sînt eliminați prin intermediul rinichiului Prin rinichi se elimină cetoacizii și amoniacul pentru a contracara devierea echilibrului acluo-bazic C« Rol în menținerea echilibrului osmotic In funcție de eliminarea apei și electroliților prin rinichi, acest echilibru se menține în mare parte constant - - La menținerea echilibrului osmotic participă și alte organe care acționează prin intermediul rinichiului: hipotalamusul, hipofiza, suprarenala, etc Prin funcția de îndepărtare a produșilor toxici de menținere a echilibrului apei și eleotroliților, rinichii mențin constantă compoziția mediului intern D Funcția endocrină Rinichiul secretă o serie de substanțe ou proprietăți ue hormoni cum ar fit re-nlna, factorul vasodilatator, eritropoetina, etc Date de morfologie funcțională a rinichiului Rinichiul, organul de formare al urinei prezintă pe secțiune zone bine deosebitei capsula, zona oorticală și -adulară Fără a intra în detalii privinu aspectul structural microscopic al acestor zone, vom recapitula doar cîteva date privind aspectul morfo-funcțional al organului respectiv Structura, microscopică Unitatea morfologică și funcțională a rinichiului este nofronul Parenchimul renal este compus uin numeroși nefroni, fiecare din aceștia posedînd o irigație sanghină proprie Urina se formează ca urmare a activității acestor nefroni, iar funcția renală, în totalitate poate fi oonsiuerată oa o somație a funcției exercitate de cele aproximativ milioane de unități extrem de asemănătoare și în același timp distincte Un nefron este compus din două părți principalei un glomarul și un tub urinifer (fig ) Glomeru-lul este format dini capsula Bowman (extremitatea sferică închisă a tubului) și dintr-un ghem ue capilare Glomerulul este subîmpărțit în - lobul!, formați dintr-un număr de anse capilare tributare ace- - - Figura Formarea corpu soulu lui lui Malpigi a porțiunii aesoenaente constituie tubul proximal și are o lungime de mm ( - mm ) Peretele său este format dintr-un epiteliu uni-stratifioat cu celule in formă ae piramidă trunchiată avînd un nucleu voluminos așezat în poziție bazală Caracteristic acestor celule este prezența margine! în perie înspre fața luminală In partea terminală a porțiunii aescenoente, tubul devine extrem ae subțire Această porțiune poartă numele de segmentul subțire al ansei Henle După o cuaură realizând aspectul de "ac ae păr", tubul urcă îndărăt spre glomerulul său, în corticală, realizând ansa lui Henle cu o lungime de o- mm De-a-lungul segmentului ascendent tubul se îngroașă ain nou - S - Urmează apoi o porțiune canaliculară oare prezintă QÎ-teva sinuozități, tubul distal pe o lungime de mm și oare se varsă în sistemul canalelor colectoare ( o mm), Aceste canale merg în linie dreaptă prin substan ța medulară colectează conținutul rezultat în urma activității mai multor nefroni și se deschid, apoi la nivelul papilelor renale Peretele tubului contort distal este format tot dintr-un epiteliu monostrati- ficat a cărui celule cilindrice prezintă microvili, fără margine în perie Traiectul său îl pune în contact direct cu polul vascular al glomerulului la ni velul căruia participă la formarea aparatului juxta-glomerular Goormaghtigh privire de ansamblu ne arată că substanța corticală este compusă din glomeruli și din porțiunile sinuoase proximale și distale ale tu-bilor, iar substanța medulară este formată din segmentele descendente și ascendente ale tubilor și din sistemul de canale colectoare (fig ), Acest epiteliu se sprijină pe o membrană bazală continuă, mucopoli-zaharlaică, puțin diferențiată la nivelul diferitelor segmente tubulare Ба însoțește stratul epitelial de-a-lungul întregului tub urinar, fiind în directă legătură proximală cu bazala capsulei Bowman Interstițiul renal nu mai intră astăzi doar în sfera preocupărilor anatomopatologice, semnificația rolului său funcțional este apropiat^din ce în oe mai mult de mecanismul formării și concentrării urinii atît în condiții fiziologice, cît și în condiții patologice - Vascularizația rinichiului Arterele renale sînt scurte și iau naștere în - - img'nl drept din aorta abdominali Ajungînd la nivelul hilului renal, artera renală se împarte în tai multe ramuri din care iau naștere arterele lobare care urcă de-a lungul coloanelor Bertin, de o parte și de alta a piramidelor medulare La nivelul bazei piramidelor, acestea se arcuiesc formînu arterele în arcadă, aiz care se desprind tot sub un unghi de o° arterele drepte și arterele intralobulare, dar în direcții expuse Arterele intralobulare se îndreaptă spre regiunea suboapsulară pe care o irigă după oe au aprovizionat cu sânge un mare număr ue glomaruli p« ca^ea arteridelor aferente branșate alternativ aa a lungul întregului traseu, Arteriola aferentă după ce se capilarizează se continuă ou arteriola aferentă, aceasta prezentând un diametru mult mai mic uecît prima După ce părăsește glomorului arteriola aferentă se îndreaptă spre porțiunea tubulară a nefrenului Ajungând a nivelul porțiunii proximala a tubului, arteriola aferentă se ramifică într-un nou grup ae capilare - capilarele peritubulare oare se încolăcesc în jurul acestuia Aceste capilare încrucișează tubul renal în toată lungimea lui, urmând atît traiectul descendent al acestuia în substanța medulară, cît șl pe cel ascendent In acest punct capilarele se reunesc pentru a forma venale, originea venelor renale De remarcat că nici tubii și nici vasele nutritive nu sânt absolut identice în diversele segmente ale rinichiului Kefronii ai căror glomaruli sînt situați în cele / externe ale cortlealei tind să aibă segmente descendente și ascendente foarte scurte și numai schiță oe ansă Henle Arteriolale eferante ale - Joo -acestor nefroni sînt foarte scurte, iar ramificațiile peri tabulare apar imediat și sînt numeroase (fig ) Nefronii a căror glomeruli se găsesc in /} internă a corticalei au o structură deosebită Aceștia au segmente descendente și ascendente care pătrunu aaînc în interiorul piramidelor renale și posedă anse bine dezvoltata Arteriolele lor aferente tind să se alungească și în loc să se ramifice intens în capilarele jyaritubulare , uau naștere la unul sau două vase lung , repte - vasa rec ta Aceste vase urmează traiectul nufronului Înăuntru și în afara piramidelor medulare și nu par să se ramifice în capilare adevărate Hemouinamica circulației renale Regimul circulator al rinichilor se caracterizează prin unele particularități care- deosebesc profunu de alte viscere, imprimînau-i modalități proprii de comportare în condiții normale și patologice Astfel, circulația renală este extrem de intensă, uebitul sanguin renal variind între lloo și IJoo ml/min în ambii rinichi (revenind % uin uebitul cardiac, știut fiinu că debitul cardiac la un adult de o kg este ooo- oo ml/min) Evoluția variațiilor presionale Față de presiunea arterială sistemică, uebitul sanghin renal manifestă o independență relativ acoen-oă, care face ca fluxul sanghin intrarenal să răii Л ne modificat față de oscilații foarte largi ale presiunii arteriale sistemice, cuprinse între o- oo min Hg Acest fenomen este posibil datorită faptului că rezistența vasculară renală variază invers proporțional cu presiunea arterială - Joi - Explicația ar consta într-o autoreglare a circulației renale, fenomen asupra căruia vom nai reveni ulterior Menționăm că hematocritul sîngelui intrare-nal intervine prin aceea că el este cel nai scăzut în comparație cu hematocritul din alte teritorii circulatoare (pînă la o% din hematocritul sistemic) Interesant este faptul că intre regimul circulator al corticalei și medularei renale există mari deosebiri (tabel nr II) Tabel nr II Distribuția fluxului sanguin în pare ncnimul renal Zonă Greutate % uin rinichi Timpul de circulație intrarenal (sacunue) Volum sanghin ml/loog rinichi Debit s an gr ir ml/loo g rinichi valoar % uin DSH Corticală ?o ,o , , Medulară o o,o , , , externă Meuulară o, , , l,o internă In zona corticală renală^ fluxul sanghin este foarte intens reprezentîno aproximativ - % uin tot debitul sanguin renal Zona mauulară externă primește lo%, ghin iar zona medulară internă moar % din fluxul san-гѳ nai Circulația sanghină intrarenală nu este influen-de reflexa le pornite din crosa aortică și din si- țată nusul carotician S-a oosarvat șu lipsa unor modificări semnificative ale fluxului sanguin intrarenal după uenervarea organului Simpatectomia, splanhnicectomia, anestezia - Jo -raniuiana nu modifică în mou normal uebitul sanghin intrarenai* Inervația rinichiului Fila te le nervoasa, care provin în cea mai mare parte uin plexul solar și numai in mou accesoriu uin nervii splanhnici, pătrund în rinichi împreună cu arte , la renale pe care la însoțesc ae-a lungul între-g u lor trasau, ultimile ramificații nervoase fim-găsit- în pare-yii artariolelor aiarente și pe suprafața glomerulilor Majoritatea acestor fibre asie -nice destinata pereților vasculari își au sinapsa în ganglionii aorto-renali și renali posteriori Hu se cunoaște exact în ca măsură există ramificații nervoase la nivelul mesangium-ului, in schimb la nivelul maculai aensa s-au evidențiat, în ultimii ani, terminații nervoase amiellnice Inervația renală are rol^uar nu esențial, în modificările ue aport sanghin și indirect variază volumul filtrării glomerulare Rinichiul uenervat continuă sâ formeze urina, X Mecanismal ue formare a arinii Mecanismul formării ue urina a constituit și mai constituie încă puncte ue vedere controversate pentru -iverși cercetători Sowman ( ) emite prima concepție privina mecanismul ue formare a urinei îl consideră rinichiul ca o glandă excretorie ue apă la nivelul glomeru-lilor și ae substanțe solvite la nivelul tubilor r’ro-cesul ue filtrare glomerulară servește astfel pur și simplu sa spele sărurile ue la nivelul tubilor Secreția ser-rilor minerale și a altor substanțe oa - Jo? -către tubii renali este uemonstracă ne Bowman prin aspectul histologic al tubului urinifer Deci Зотпап rune bazele teoriei "filtrare-secreție" privinu mecanismul de formare a urinei, exclusiv pe baza anato-mo-histologice« In , Luuwig emite concepția mecanicistă conform căreia la nivelul filtrului renal ar trece apa și sărurile și că funcția tubilor este ue concentrare a sărurilor prin reaosorbția apei J explică reabsorbția apei și sărurilor prin fenomene pm pasive ce se petrec uinspre urină către sîngerbonform acestei teorii , formarea urinii s-ar reuuoe la procese pur fizice ăe filtrare și retrouifuziune Diametral opusă concepției lui Luawig?în } Heidenhain emite teoria secretorie care prezintă rinichii drept veritabile glande de excreție După acest autor, glomarulul excretă apa și sărurile minerale, iar epiteliul tubilor renali intervine în excreția substanțelor specifice urinii, (uree, ac uric, creati-nină, eto ) și într-o oarecare măsură excretă și apa Cushny ( ) presupune că la baza formării de urină stau atît procese de filtrare cît și procese de reabsorbție tabulară După ipoteza aceasta, formarea urinii începe ou proaucerea ultrafiltratului plas-matic (plasmă fără proteine) la nivelul glomerulilor Din acest lichid, tubul urinifer reabsoarbe o soluție cu concentrație constantă și invariabilă pe întregul său traiect, deci trecerea substanțelor prin peretele tabular din interiorul lumenului înspre plasma intersti-țială nu s-ar face selectiv Reabsorbția uupă părerea lui Cushny s-ar efectua numai prin procese active UI- ta г ier, Rennborg ( ) câmpia ta axă această, teorie, prucizîna ca procesul -e reabsorbția s« realizează atit rix fenomene active cît și prin difuziune Introducerea tehnicii micro^uncțiilor (Richaras) a permis colectarea de lichid din diverse porțiuni ale netronului, făcînd posibilă determinarea compoziției sale chimice prin intermediul micrometonelor biochimice istfel, prin aate directa s-a confirmat pe deplin ci-tcepția da filtrare-reabsorbție Utilizarea acestei metode de studiu a Îmbogățit mult cunoștințele privind mecanis ul de formare al urinei S—a constatat că anumite substanțe care nu se găsesc în mou obișnuit în ultrafiltratul colectat din capsula Bov-man sau ansa Henle sînt prezente în lichidul colectat ue la nivelul tubului distal Prezența acestor substanțe numai în urina tubilor distali a atras atenția asupra posibilității de existența a unui alt proces, ae sens invers reabsorbției Datele ulterioare obținute prin utilizarea metodei elearance-ului renal au confirmat definitiv participarea unui al treilea proces în mecanismul de formare a urinii - secreția tabulară Deci formarea urinii este rezultatul acțiunii conjuncte a proceselor de filtrare glomșrulară, reabsorbție și excreție - secreție tabulară Filtrarea glomerulară Ultrafiltratul glomerular ajunge în spațiul urinar după ce a traversat, sub influența unor factori pur fizici, peretele pluristratlflcat al membranei fil«r trânte In această primă etapă a formării urinii nu se mai atribuie ultrafiltrării rolul de factor unic - - către tubii renali este demonstrară de Bowman prin aspectul histologic al tubului urinifer Deci Зотаап ^une bazele teoriei "filtrare-secreție" privin^ mecanismul ae formare a urinei, exclusiv pe baza anato-mo-histologice« In , Luawig emite concepția mecanicistă conform căreia la nivelul filtrului renal ar trece apa și sărurile și că funcția tubilor este ue concentrare a sărurilor prin reaosorbția a^ei ui explică reabsorbția apei și sărurilor prin fenomene uu pasive ce se petrec dinspre urină către sînge«conform acestei teorii , formarea urinii s-ar reauce la procese pur fizice de filtrare și retroaifuziune Diametral opusă concepției lui Luawig^in Heidenhain emite teoria secretcrie care prezintă rinichii drept veritabile glande de excreție* După aoest autor, glometulul excretă apa și sărurile minerale, iar epiteliul tubilor renali intervine în excreția substanțelor specifice urinii, (uree, ac urle, creati-nină, etc ) și intr-o oarecare măsură excretă și apa Cushny ( ) presupune că la baza formării de urină stau atît procese ae filtrare cît și procese de reabsorbția tubulară După ipoteza aceasta, formarea urinii începe ou proaucerea ultrafiltratului plas-matic (plasmă fără proteine) la nivelul glomerulilor Din aoest lichid, tubul urinifer reabsoarbe o soluție cu concentrație constantă și invariabilă pe întregul său traiect, deci trecerea substanțelor prin peretele tabular din interiorul lumenului înspre plasma intersti-țială nu s-ar face selectiv Reabsorbția uupă părerea lui Cushny s-ar efectua numai prin prooese active UI- cer lor, Rennbcrg ( ) completează această teorie, prvcizînd ca procesul -e reabsorbție se realizează atît rin fenonune active cît șl prin difuziune Introducerea tehnicii micro^uncțiilor (Richards) a permis colectarea de lichid din diverse porțiuni ale nefronului, făcino posibilă determinarea compoziției sale chimice prin intermeuiul micrometodelor biochimice istfel, prin oate directe s-a confirmat pe deplin ciicepția de filtrare-reabsorbție Utilizarea acestei metode de studiu a îmbogățit mult cunoștințele privind mecaniș ui de formare al urinei S-a constatat că anumite substanțe care nu se găsesc în mod obișnuit în ultrafiltratul colectat din capsula Bcv-man sau ansa Henle sînt prezente în lichidul colectat ue la nivelul tubului distal Prezența acestor substanțe numai în urina tubilor distali a atras atenția asupra posibilității de existența a unui alt proces, ae sens invers reabsorbției Datele ulterioare obținute prin utilizarea metodei elearance-ului renal au confirmat definitiv participarea unui al treilea proces în,mecanismul ds formare a urinii — secreția tabulară Deci formarea urinii este rezultatul acțiunii conjuncte a proceselor de filtrare glomerulară, re absorbție și excreție - secreție tabulară Filtrarea glomerulară Ultrafiltratul glomerular ajunge în spațiul urinar după ce a traversat, sub influența unor factori pur fizici, peretele pluristratificat al membranei fii* trânte In această primă etapă a formării urinii nu se mai atribuie ultrafiltrării rolul de factor unic - Зо - Sxistă astăzi suficiente elemente care uoveuesc intervenția alăturată a unui al doilea proces fizic - difuziunea Cercetările alectronoptice au pus în evidență că celulele epiteliului glomerular (podocitele) prezintă numeroase prelungiri care înconjoară capilarele sub forma unei rețele luînd contact cu membrana baza-lă glomerulară Prin această dispunere se formează un spațiu labirintic prin a cărui discontinuități, plasma filtrată ajunge la spațiul urinar după ce ”spală” citoplasmă celulelor epiteliului glomerular Se atribuia acestui spațiu calitățile unui burete submicros-copic care pompează continuu plasma filtrată Glomerulul prezintă ueci două părți distincte: - o regiune ue filtrare, care formează dealtfel membrana filtrantă și care este alcătuită uin straturi: epiteliu glomerular, membrana bazală și en-doteliu capilar? -o regiune intercapilară sau axială care conține o celulă intercapilară numită ”mesangială" înconjurată de substanța fundamentală și membrana bazală axială Aceste celule au capacitatea de fagocitoză, sensibilitate mare față ae stimulii colageneoformatori precum și asemănare izbitoare cu celulele care fac parte din aparatul juxtaglomerular (celulele lacisului) ^mbrana filtrantă glomerulară Caracteristicile anatomice și circulația glomerulară lasă să se întrevadă rolul important al factorilor hemodinamici în condiționarea ultrafiltrării unei cantități de plasmă din peretele capilarului glomerular, ăvînd proprietăți asemănătoare membranelor poroase artificiale - о - (colodiu, celofan, porțelan etc ), peretele capilarului glomerular se comportă ca o membrană traversată de nanumărați pori» Aceasta, concepție este in general ao-misă deși natura exactă a porilor și chiar existența lor constituie pină in prezent obiect oe ipoteză Din această cauză se preferă uneori o explicația funcțională, alternativă, după care membrana baza-lă a capilarelor glomerulare este sau se comportă ca un ge hiura£at care poate fi traversat de apă și cri»** taloizi, a ar prin care moleculele proteice difuzează cu atit mai greu, cu cît au dimensiuni mai mari» Rezultă deci că in momentul de față, concepția unei membrane glomerulare filtrante prevăzută cu pori preformați nu poate fi susținută cu suficientă certitudine (uin punct da vedere morfologia) insă ea poate și trebuie să fie păstrată ca instrument de lucru pentru explicarea unor aspecte ala fiziologiei și patologiei filtrării glomerulare Dinamica filtrării glomerulare - factorii filtrării glomerulare Formarea urinii primitive necesită intervenția unor forțe capabile să separe proteinele ue apă și substanțele solvite în plasmă și să forțeze faza lichidă pentru a traversa membrana filtrantă, semipermiabllă Acestea sînt reprezentate prinț a) Presiunea intraglomerulară a sîngelui principalul factor care determină filtrarea plasmei la nivelul membranelor glomerulare este reprezentat ue presiunea sîngslui la nivelul glomerulilor renali, ea este evaluată la aproximativ o- о Л din presiunea arterială sistemică, aaică între o-oo mm Hg Asta factorul - Зо -determinant al filtrării giomarulare intrucît filtrarea poate fi scăzută și una ori oniar sistată atunci cina presiunea uin aortă scaae sub ?o mm Hg Nu insă totdeauna filtrarea glomerulară încetează atunci cina presiunea arterială sistemică scaue la valorile amintite, oeeace corespunde unei presiuni intra-glomerulare ae aproximativ J>- -o mm Hg și s-a ueaus că presiunea hidrostatică a sîngelui nu explică numai prin ea însuși ^roaucerea ultrafiltrării in toate situațiile cum ar fi spre exemplu în cursul diurezei osmotice * b) rrasiuneș coloiu-osmotică ain capilarele glo-meru-are Această forță este conferită ae către proteinele plasmatice și este cunoscută sub numele ue presiune oncotică avino o valoare ue aproximativ - S mm Hg la intrarea în capilarul glom rular Sa aste inferioară presiunii Hidrostatice intracapilare așa incit aproximativ o% uin apa intravasculară ultraf iltrează prin peretele membranei enaotelio-capsu-lare Pe parcursul capilarului, aatorită pierderii ae apă presiunea oncotică începe să crească astfel că la ieșirea ain glomerali atinge valoarea ae Jo mm Hg c) Presiunea intracapsulară (intrarenală) rrezen-ța la exteriorul rinichiului a capsulei ae natură conjunct ivă-fiDroasă, inextensibilă pe ae o parte, iar pe ae alta existența unei niuro—nemoainamici intense creiază in interiori parancnimului rena o tensiune cunoscută sun muffiele ae presiune intracapsaxară sau intrarenauâ rresiunea intracapsulară se ecciliorează continuu cu presiunea existentă în căile urinare și capilarele - Job - peritubulare, fiinu anusea asimilată presiunii care domnește la nivelul interstițiului renal ae unae poate fi măsurată airect Sa are o valoare medie ae lo mm Hg Dintre cele trei tipuri de presiuni, presiunea intracapsulară este cea mai susceptibilă ae a suferii variații și probabil oă așa se întîmplă deobicei atît în condiții fiziologice cît si în cursul diferitelor stări patologice Orice hipertensiune mai importantă la nivelul căilor urinare poate determina întreruperea filtrării glomarulare Rezultanta interacțiunii dinamice a celor trei forțe care intervin în determinarea procesului fizic al ultrafiltrării desemnează "presiunea eficace ae filtrare" care se poate calcula din formula’ pef = pg-(po ♦ pc) pef s presiunea eficace de filtrare pg = presiunea hidrostatică intraglomerulară po = presiunea oncotioă pc = presiunea intrarenală Dacă introducem valorile cunoscute obținem» pef = o-( Ș + lo) = ott Hg Deci presiunea efioaoe de filtrare variază in limite ae o- o mm Hg Filtrarea glomerulară se menține relativ în limite constante Se aamite astăzi că menținerea relativ constantă a filtrării glomerulare se aatorește și intervenției unui alt factor fizic difuziunea și unui fenomen dinamic, autoreglarea hemoainamicei intrarenale Difuziunea reprezintă un mecanism cu rol important în realizarea filtrării glomerulare, întrunit se poate desfășura chiar și în lipsa unor diferențe ae - Зо - MEMBRANA гчЛЯААЛА Figura Reprezentarea schematică a factorilor care participă la fenomenul ue ultra-filtrare glomerulară presiune hiorostatică, uepinzind exclusiv ue grauian-tul oe concentrație al moleculelor aflate ue o ^arte și ue alta a membranei filtrante In ceeace privește excreția hemoglobinei, ae exemplu, uifuziunea intervine cu o ponueru ue p ori mai mare comparativ cu filtrarea In situații cin~ presiunea hin căile urinarț crește peste o anumită limită, menținerea filtrării glomerulare, uesigur la va-ori scăzute, se aatorește - o - in oare măsură intervenției difuziunii Autoreglarea hemodinamicli renale Autoreglarea nernouinamicii renale permite menținerea relativ constantă a presiunii ue perfuzie la nivelul glomenulilor și deci a cantității filtratului glomerular, în condițiile unor variații importante ale presiunii arteriale sistemice Așa după cum am văzut rinichiul dispune de un sistem vascular ou particularități deosebite Fe ue o parte există nouă rețele de capilare conectate în serie, iar o altă particularitate este reprezentată ue heterogenfiitatea celei de a doua rețele de capilare Glomerulul, sistem capilar intercalat între nouă arteriole cu perete muscular bine reprezentat este supus unei presiuni hidrostatice ue aproximativ două ori mai mare decît în capilarele circulației siste-mioe Fiind însă conectat în paralel față de cele două arteriole, rezistența hidrodinamioă de la nivelul său, în condiții normale, este neglijabilă Sistemul ue capilare ue după arteriola eferență în zona cortexului renal are ponderea cea mai mare, s'le sînt foarte scurte, cu multiple anastomoze și nu ajung pînă în zona meuulară Aproximativ o% uin numărul total ue glomeruli sînt situați în zona juxtameuulară, capilarele lor sînt lungi, fără anastomoze și pătruna aaînc în zona meuulară, ajungînd chiar în vecinătatea papilei renale Se realizează astfel o formațiune similară ansei lui Henle Experimental în timpul periuz iei in vitro, rinichiul își modifică foarte puțin uebitul circulator, iar valorile filtrării glomerulare se modifică neînsemnat atunci cînu presiunea ue perfuzie variază de - -la o mm Hg la oo mm Hg Sub valoarea ae —âo mm Hg, considerată limită critică, există o condiționare strînsă intre presiunea arterială sistemică și fluxul sanghin intrarenal, deci și a cuantumului filtrării glomerulare In aceste circumstanțe aiureza variază proporțional cu modificările generale și renale ale circulației Pentru a înțelege mai clar fenomenul ae autoreglare al circulației renale vom face apel la una din legile hidroainamicii oare studiază curgerea laminară a lichidelor în tuburi cilinorice Este vorba ae legea Hagen-Poiseuille care precizează că debitul u e scurgere este direct proporțional cu grauientul de presiune și raza tubului și invers proporțional cu vîscozitatea lichidului și lungimea tubului: r^£pl"p ^ v D D = debitul de curgere; r = raza tubului în cm; P-^-Pg gradientul ae presiune între capetele tubului (dyne/om”l); ▼ = vîscozitatea licniaulux; = lungimea tubului în cm De remarcat este faptul că această lege poate fi aplicată în hemodinamioă dacă se introduc corecțiile necesare pentru exprimarea fenomenului Fiina vorba ae tuburi elastice trebuie avut în veaere că raza acestora este depenaentă de presiunea intravasculară (legea lui Lapace), iar elementele musculare ce se află în structura pereților vasculari prin vasomoție modifică de bună seamă funcția lor elastică Factorul vîscozitate are o - - importanță aeoseoita in cazul circulația! renale, așa incit variațiile apărute sint aemne oe luat in seamă, aste știut faptul că Hematiile se dispun axial in condițiile curentului laminar, astfel că in vasele mici viscozitatea este cu mult mai scăzută aecît este ue așteptat Analizinu legea lui roissauille, se constată că fluxul sanguin renal ^oate rămâne constant in condițiile variațiilor presiunii sanguine aacă in același timp в» modifică proporțional lumenul vascular și (sau) viscozitatea singelui De altfel, cea mal mare importanță in această intarrelație o are tonusul vascular care determină o anumită rezistență in sistam Fenomenul ae autoreglare a primit explicații diferite din partea diverșilor cercetători care s-au ocupat și se ocupă ae acest proces Un rol ueoseoit s-a acoraat formațiunilor nervoase intrinseci capabile să realizeze reacții reflexe intrarenale (rage și Mc Cubbin) Acești cercetători au emis "teoria neurogenă", îmbrățișată și de alți oercetărori care au studiat fenomenul comparativ cu înregistrarea biopotențialelor culese uin fibrele nervoase intrarenale Formațiunile nervoase extrinseci nu intervin în realizarea fenomenului u e autoreglare intrucît acesta persistă și a-ra aenervarea chirurgicală sau farmacologică a rmicniu-lui De asemenea, nici reflexele cu punct de placare cârja aortei sau sinusul carotiaian nu influențează tonusul vaselor rena-e altă teorie a incriminat nematocritul renal ca factor responsabil pantr- fenomene- -e autoreglare vrappenneimer și Kinter, > )• D-a emis teoria "separației celulare" care se oaz«azu pe fenomenul oa - - "plasmăciraming" descris la nivelul circulației renale Utilizînau-se substanțe radioactive (marcate cu s-a observat că hematocritul sîngelui intrare nai este mai soăzut oscît la nivelul altor organe In aceste condiții proporția crescută a plasmei sanghine ar interveni, menținînd fluxul ae perfuzie glomsrulară la parametri constanți Sxperiențe ulterioare au precizat că fenomenul ae autoreglare al hemodinamicii renale se menține și în condițiile perfuziei cu soluții fără e-la mente figurate Unii cercetători au presupus că presiunea ain interstițiul renal ar fi capabilă să întrețină acest proces de autoreglare (Hinshow și colab )• Desigur, ulterior au fost aause și alte argumente în favoarea acescai păreri, aar mulți cercetători nu au sesizat modificări conjuncte între presiunea arterială și ac&a din interstițiu renal De asemenea, fenomenul ae autoreglarea nu dispare după de capsulate a rinichiului Pornind de la faptul că variațiile presiunii sanghine sînt urmate ae ușoare fluctuații ale fluxului sangnin renal, s-a emis teoria miogenă, Astfel, dacă presiunea arterială crește brusc, fluxul sanghin renal crește în primele -lo secunde, revenind apoi la valorile inițiale Revenirea nu se face aeouată», sa observă fluctuații pozitive și negative (ue scurtă uurată) în Jurul valorii normale, refieotina răspunsul mușchiului ne tea la alungite Valabilitatea "fenomenului Bayiiss-Starling" a fost evidențiată astfel și la nivelul vaselor sanghine renale Teoria miogenă a fost oe altfel - - susținută și de o serie de cercetări farmacologice întrucît papaverina, teofilina și cianurile înlătură fenomenul ae autoreglare■ altă teorie incriminează intervenția substanțelor rezultate în urma proceselor metabolice locale pentru menținerea fenomenului ae autoreglare a hemoai-namicii jfeftaxe In ultimul timp câștigă tot mai multe sufragii concepția aupă care constanța aebitului sanghin și a filtrării glomerulare aepinde ae autoreglarea primară a reabsorbției sodiului la nivelul tubului renal Există o legătură morfofuncțtonală între macula densa (formațiune aiferențiată din peretele tubului distal în apropierea glomerulului) și celulele juxtagloaaru-lar Goormaghtigh Compoziția osmotică a lichidului tubului distal crește sau descrește tonusul celulelor juxt&glomerula-re oe la nivelul arteriolei aferente, crescând sau scăzând fluxul sanguin de la nivelul capilarelor glomarulare Când se dilată arteriola aferentă, ajunge o cantitate mai mare de sânge la nivelul capilarelor gxo-merulare și deci filtrarea crește, în special pu seama apei care traversează mult mai ușor membrana fii-uPSIl ta» ăceastă filtrare crescută saaue presiunea osmotică a filtratului glomerular Macula uensa ve determina creșterea tonusului arteriolei aferente pentru a limita filtrarea și a restabili echilibrul osmotic intratubular Dacă tonusul arteriolei aferente este crescut, - - aiureza scade datorită reducerii cantității de filtrat glomerular In acest caz concentrația ionilor ae Na* crește și excită celulele tabulare distale de la nivelul maculai densa Cantitatea de renină eliberată de către aparatul juxtaglomerular scade așa încît arte-riola aferentă se relaxează, crește fluxul sanguin în capilarele glomerulare și restabilește echilibrul osmotic din tubul urinifer Valorile normale ale filtrării glomerulare globale In mod normal la nivelul celor doi rinichi rezultă prin procesul de ultrafiltrare aproximativ Ș-IJo ml de urină primară în fiecare minut, ceaace corespunde unei cantități de o- o filtrat în ore ▲cest volum este extras din cei peste I -I de litri de sînge oare trec zilnic prin cei doi rinichi Prin ultrafiltrare și difuziune, toate substanțele aflate în moa normal în apa plasmatioă apar în aceleași concentrații și în urina primară ou excepția proteinelor oare ajung la spațiul urinar în tltăți foarte miai (Jo mgS)• Identitatea dintre faza apoasă a plasmei și a urinei primare a fost dovedită încă de mult prin probe directe (mioropuncții) și indirecte (ligatura vaselor tubulare ou ajutorul frigului, toxicelor, etqt Datorită formării unui ultrafiltrat atît de a-bunaent, mod de lucru neeoonomic la prima vedere, întreg lichidul extraoelular poate fi zilnic filtrat prin glomeruli de - ori, aar din această cantitate enormă filtrată nu este eliminat la exterior decît o mică cantitate variind în jur de % - - Tabel аг III Concentrația diverselor substanțe în urina pri— mură și finală (Нсгааад ți Cier, ) Filtratul glomarular ( ml/min) Cantitate/min Concentrație Na* , aSq nSq K* o, J Ca** o, Mg** o,J CI” , lo HCO ” , H P , HB ” S “” o,o o, Glucoză nig loo mg % Unea Ic urle , Creatinina ,* , Determinarea valorilor filtrării glomerulare Pînă în prezent nu există în mod practic metoae care să măsoare direct valorile filtratului glomerular al se determină însă indirect cu ajutorul metodelor de clearance moțiunea -e clearance a fost introdusă în fiziologia renală ue către Van Siy'Ke rrin aceasta ia-țelegînau-se capacitatea rinichiului ue a uepura plasma ue diversele substanțe ce ac ung în filtratul glome- rular - - Măsurarea filtrării glomerulare, exprimată în termeni de clearan ee, definește deci volumul teoretic oe plasmă depurat în fiecare minut la nivelul glonte nulilor celor doi rinichi Pentru ca să se poată determina aceasta, este necesar să se utilizase substanțe cu următoarele proprietăți» - să treacă liber prin membrana filtrantă; - să fie biologic inerte, nereabsorbite și nesecretate de tubi; - nemetabolizate și nedepozitate în rinichi sau în restul organismului; - să nu fie tozioe și să nu influențeze funcția renală; - să poată fi dozate cu precizie în sînge și urină Substanța care în stadiul actual al cunoștințelor noastre îndeplinește cel mai bine aceste condiții este inulina, polizaharid vegetal avînd greutatea moleculară de oo Clearanoe-ul inulinei se determină după următoarea formulă» Cu Vu Vp = volumul de plasmă în ml epurat în timp de un minut; Cu = concentrația urinară a substanței în mg%; Vu a volumul de urină în ml/min; Cp = concentrația plasmatică a substanței în mg %; Această formulă rezultă din următoarea constatare» Dacă vrem să aflăm cantitatea de substanță (x) excretată, aceasta va fi egală cu produsul dintre volumul de urină eliminat în perioada respectivă de timp și concen- - - trația sa urinară ( Vu Cu) Deoarece substanța respectivă nici nu se reabsoarbe nici nu se exoretă oi este eliminată numai prin filtrare» cantitatea de substanță eliminate prin urină va fi egală cu cantitatea de substanță filtrată Dar cantitatea de substanță filtrată poate fi aflată din înmulțirea concentrației substanței în filtrat care este egală cu concentrația sa plasmatioă de înmulțit cu volumul filtratului glomerular (Vi > Cp) Deci, Vp Cp = Vu Cu, de unde Vp > ——f— = volumul de plasmă epurat, adică volumul filtratului glomerular Cum volumul ds urină eliminat în unitatea de timp se poate determina, la fel și concentrația plasmatioă și urinară a substanței respective se poate în acest mod să se deducă cantitatea de plasmă filtrată în unitatea de timp la nivelul oelor doi rinichi Deși menținută în limite aproximativ constante de I -I ml/min, filtrarea glomerulară este influențată de diverși factorii a) , afectul constricției arteriolei aferente Conttricția arteriolei aferente soaae fluxul sanghin la nivelul glomerulilor deci presiunea intraglomerulară și implicit cantitatea ue filtrat glomerular Din contra dilatarea arteriolei aferente crește presiunea intraglomerulară și respectiv sporește cantitatea de filtrat glomerular format * b) • afectul constricției arteriolei eferente Constricția arteriolei eferente crește rezistența la scurgere a sîngelui prin glomerul, în acest caz crește presiunea intraglomerulară și deci și mărimea filtratului glomerular - - Cu totul deosebit este situația oîna constricția arteriolei aferenta este puternică și ae lungă durată In acest caz fluxul sângelui la nivelul gloinenulilor începe să scadă așa încât plasma rămâne pentru o mai lungă perioadă de timp în capilarele glomerulare și o mai mare parte din apa plasmatică de la acest nivel scapă în capsulă» In același timp presiunea colo-iaosmotică a plasmei crește excesiv, aaterminîna o scădere paradoxală a filtrării glomerulare, în ciuda unei presiuni glomerulare crescute» o)• Efectul stimulării simpatice In timpul stimulării mouerate a ramificațiilor nervoase simpatice de la nivelul rinichiului se produce o constricție proporțională atît a arteriolei aferente cît și a celei aferente așa încît cantitatea filtratului glome-rular nici nu crește nici nu scade Excitarea cu o intensitate foarte mare a acelorași fibre induce un efect diferit deoarece constricția arteriolei aferente este mai puternică decît a arțar loial aferenta așa incit cantitatea ue lichiu fii» trat la nivelul glomerulilor se reduce» a) Efectul variațiilor presiunii arteriale sistemice Im arătat ueja că în limite ue variații destul de largi ( o- oo mm Hg) ale presiunii arteriala, volumul ultrafiltratului glomerular se menține în limita aproximativ constante Se observă totuși că și în anesta -Amine я creșterea presiunii arteriale sistemice ue t угадай ® sașosrâ sporire a volumului filtratului glo-cerular Lin contra, o scauere a presiunii arteriale sistemice sub /o mm Hg uetermină scăueraa volumului filtratului glomerular, pentru caV^alori presionale e • — - шт Hg filtrarea glomerulară să înceteze Crește- - > о - rea presiunii arteriale sistamice pasta valoarea ue oo mm Eg forțează membrana filtrantă, aetarminînd creșteri ale volumului ultrafiltratului glomerular și implicit o sporire a volumului ae urină eliminatăt e) afectul modificărilor presiunii coloia-osmotice Oricare ar fi situația care ar prouuce creșterea sau scăderea concentrației proteinelor plasma-tice, aceasta determină modificări ala volumului filtratul! glomerular, prin modificarea presiunii co-loldosmotioe presiune ooloidosmotică ridicată determină o scădere a cantității filtratului glomerular și uin contra scăderea presiunii coloid-osmotice determină creșterea filtrării glomerulare Spre exemplu, după ingestia unei cantități mari de apă lichidele organismului prezintă în consecință un anumit grad ae ailu-ție, aceasta la rîndul său inauce scăderea presiunii coloid osmotice Scăderea presiunii coloidosmotioe cu - mm Hg, determină creșterea de pînă la - o£ a volumului filtratului glomerular f) Starea membranei filtrante Fără a intra în detaliile problemei respective care reprezintă obiect de studiu pentru patologia medicală trebuie să precizăm că unul dintre cei mai importanți factori oare influențează filtrarea glomerulară este reprezentat de starea membranei ue filtrare Este suficient ca membrana filtrantă să aibă o permeabilitate ceva mai ridicată așa cum se întâmplă spre exemplu în timpul efortului fizic sau al sarcinii pentru ca în urină să se găsească mici cantități ue proteine cu greutate moleculară mai mare oe o,ooo - » Glomerulo-nefrițele, nefrozele, sclerozele renale, prin alterarea membranei filtrante, determină variații ale volumului de filtrat glomerular și chiar mai mult apariția ue elemente patologice, ca urmare a scăpării prin urină a proteinelor, globulelor roșii, hemoglobinei, etc Scăderea capacității ue filtrare a glomerulilor duce la tulburări grave în organism cum ar fi: acumularea de cataboliți, aciaoză metabolică (renală), acumulare de apă și electroliți, cunoscut sub numele ue sin-urom de hiperhiaratare Anumite afecțiuni ca: ocluzia intestinală, uiareile profuze, fistulele digestive, diverse tulburări hioro-electrolitice, prin deshidratarea organismului au drept consecință deasemenea scăderea volumului ae filtrat glomerular Funcțiile tabulare-/, Urina pr imară;fffiLuTt Infiltrării plasmei sanghine la nivelul glomerulilor renali, trece da la nivelul capsulei Bowman în sistemul tubular Primul segment în care ajunge acest ultrafiltrat este tubul contort pro-ximal Aici urina este izotonă cu plasma De la acest nivel urina primară urmează traiectul ramului descendent al ansei nenle sau ramul subțire, care se termină apoi în ansa lui Henle sau acul de păr, iar la capătul âistal al ansei, urina este hipertonă Urmează apoi porțiunea ascendenta sau segmentai gros au ansei lui Eenle și tubul aistal La acest nivel urina este din nou izotonă, pentru ca în tubul colector lichidul tabular sa fia hipoton sau niperton în funcție ae starea ae hidratare a organismului în momentul respectiv De remarcat că pe acest parcurs, unele elemente componen- - - te ale ultrafiltrâtului glomerular aiapar complet (este cazul glucozei, aminoacizilor, ionilor ae bicarbonat, etc ) iar alteia își ajustează concentrația lor urinară în funcție de necesitățile organismului Figura » Fluxul urinar în diferite segmente ale nefronului In același timp cantitatea filtratului glomerular care atinge valori oe pînă la o- oo / ore, se reduce foarte mult așa încît volumul de urină eliminată din vezică este doar de oo- oo ml/ ore Din cele relatate anterior, în realizarea funcției renale, tubul intervine prin două funcții majore: - ae economisire a substanțelor care au fost antrenate in cantități enorme prin filtrarea glomeru-lară, a ar care sînt necesare organismului Acest proces ae economisire a căpătat numele de reabsorbție tabulară; - ae completare a procesului ae aepurare a organismului început la nivelul glomerulului Această - funcție joacă rol nu numai în eliminarea substanțelor străine ci și a unui grup restrîns de substanțe endogene care se cer mai rapid eliminate deoîț o poate face însuși abunuentul filtrat glomerular aste vorba despre secreția (excreția) tubulară» Reabsorbția tubulară Reabsorbția tubulară este procesul de trecere a unor oonstituienți din urina px'imară în torentul sanghin prin fenomene ue transport pasiv și activ Din cantitatea enormă de ultrafiltrat glomerular ou conținut aproape identic cu al plasmei sanguine se reabsoarbe % la nivelul diverselor porțiuni a tubilor urinifer! App /vcor» Ю / Ci fc CI‘ % CC^- tf/e W % Арр Л* NP * Figura o« Intensitatea proceselor de reabsorb- ție în diversele segmente ale tubului urinifer - Tub Ansa, Tub ! Ducti proxima! Henle distal colector Rigura Dinamica transportului unor substanțe la nivel tubular Cea mai шага parte a reabsorbției are loo la nivelul tubilor proximali, reprezentînd o% din întregul proces Re absorbția proximală reprezintă reabsorbția obligatorie, restul de Ș% se petrece la nivelul tubilor distali și reprezintă reabsorbția facultativă La nivelul tubului distal, procesele de reabsorbție prezintă mari fluctuații, fiind dependentă de numeroși factori umorali și îndeosebi hormonali și pentru aoest motiv ea a fost catalogată drept facultativă, desfășu-rînuu-se în funcția de necesitățile organismului La nivelul tubilor proximali se reabsorb in întregime glucoza, mari cantități ue apa (b %lNa*și oationi în - Л - general, acizii aminațl ( £), ( %) , CO^H ( o%), P ~“, K” (loo%), uree ( o %), etc In ceeaoe privește nivelul tubular la care are loc re absorbția, acesta diferă ae la substanță la substanță In același timp există variații cantitative ale reabsorbției aivarselor substanțe (fig ) J Bxcreția și secreția tubulară ▲ceste procese sînt mult mai importante la animalele inferioare și mai ales la acelea care nu prezintă glomeruli (aglomsrulate) La om este reprezentată ue trecerea din torentul sanghin al vaselor peritabulare în lumenul tubular al ionilor de H+, К*, a ureei, amoniacului, aciaului hipuric, etc sau a unor substanțe toxice sau medicamentoase care au ajuns în organism în mod accidental sau inciaental De remarcat că aeși prezent în aceeași proporție în ultrafiltratul glomerular ca și în plasmă, ionul ae potasiu este eliminat în urina finală numai uatorită excreției sale la nivelul tubului aistal Uree a ultra-filtrată este în mare parte reabsorbită, aar ea apare într-o concentrație mult sporită în urina finală Prin procesul ae excreție-se creț ie se realizează înaepărtarea principalilor prouuși toxici uin plasmă Grasul de purificare al plasmei poate fi urmărit aeasemenea prin intermediul coeficientului de aepura-ție plasmatică (elearance) al unor substanțe Mecanismul transporturilor tabulare renale Reabsorbția și secreția tubulară a majorității substanțelor se realizează prin procese de aceeași natură, dar care uiferă între ele numai prin direcția în care se efectuează schimbul ae substanțe Caracterul activ - Figura * Traiis^ortul principalilor electrollți de-a lungul neTronului sau pasiv al transportului este aiacutat atît pentru reabsorbția cît și pentru secreția tubulară Reabsorbția și secreția activă presupun existența unor mecanisme enzimatice, capabile să preia și să transporta ain și înspre lumenul tubular diferite substanțe organice sau minerale împotriva grantantelor de concentrație sau electr©chimice De multe ori, același mecanism enzimatic asigură transportul mai multor constituienți, ue obicei în-ruuiți drn filtratul glomerular Dar șl în cazul u-nor mecanisme ue transport mai strict specializate există numeroase verigi enzimatlce comune sau puncte ue interferență ale acestora care implică concurența mai multor substanțe pentru folosirea aceluiași lanț enzimatic In acest sens, așa numita inhibiție cootpe- - - titivă se poate manifesta între substanțe avînd în mod normal un transport de același sens sau de sens invers Din acest motiv se observă că diferitele substanțe traversează peretele tubular în manieră diferită Mărimea reabsorbțiai și secreției active, poate fi limitată cantitativ de un anumit plafon care ține de existența unei capacități maxime de transfer la nivelul celulelor tabulare Astfel reabsorbția glucozei, fosfatului, acidului urle, acinului ascorbio și a unor aminoacizi, ca șl secreția acizilor organici slabi și a bazelor organice puternice se realizează printr-un mecanism de transport activ limitat de un Tm (transport maxim) In cazul altor substanțe, mărimea re absorbției sau secreției active nu depinde de saturarea unor mecanisme enziaatica de transport ci de mărimea gradien-tulul ue concentrație care există între polul luminai și capilar al celulei tabulare Pe de altă parte acest tip de transport depinde de timpul de contact al ul-trafiltratului cu epiteliul tubular Reabsorbția rodiului șl bicarbonatului, ca și secreția potasiului și a ionilor de hidrogen se realizează prin mecanisme de acest tip Ambele modalități de transfer discutate anterior se produc cu cheltuială de energie, sînt deci forme ale transportului activ In afara transportului activ, există un alt tip no mecanisme oe transport, numit pentruaă nu cere cheltuială energică - transport pasiv și se realizează prin simplă difuziune Procesul ascultă ue legi pur £ a £ a b а s * r f * * C s b P t r t P f m o m r c - fizice ( gradiente esmotice și de concentrație) și presupune o mare ulfuzibilitate, a substanței in cauză,prin membrana celulară Clasic prin acest mecanism se reab- soarbe uree a, apa și se secretă NH^ și roșu neutru Noțiunea de Tm, care reprezintă așa după cum am mai arătat capacitatea maximă cls transport transcelu-lars se aplică atît reabsorbției cît și secreției ta bulare active Ga concentrații plasmatica mici ale glucozei și acidului paraaminohipurio (РАН), ca prototipuri de substanțe transportate activ prin Tm cantitățile prezentate tubilor renali sînt în întregime reabsorbțlte și respectiv secretate Pe măsură ce concentrațiile plas-matice ale celor două substanțe cresc, crește și cantitatea care ajunge ±a nivelul tubxlor renali (încărcarea tubulară), ele vor fi însă reabsorbite, respectiv secretate în totalitate atîta timp cît încărcarea tubulară nu depășește capacitatea enzimatioă de transport a celulelor tabulare Din momentul în oare această capacitate ue transport a fost nepășită, glucoza apare în urină, iar secreția РАН scana, față de concentrația sa plasmatică Prin definiție, deci un maxim al transportului poate fi atins numai atunci oînn celulele tubulare pot fi puse în prezența unor cantități ue substanțe mai mari uecît acelea pe care le pot transporta Mecanismul reabsorbției glucozei De te rminare a capacității maxime de re absorbție tubulară a glucozei Cantitatea ne glucoză ain sînge (glicemia) se menține prin mecanisme nervoase șl umorale la valori relativ constante și este egală cu g%o In acesta conuiții așa cum am mai arătat, glucoza filtrată, la - -nivelul glomerulilor este în totalitate reabsorbită pe parcursul primei treimi a tubului proximal, așa incit în mou normal, ea nu apare ue loc în urina finală Mecanismul reabsorbției glucozei este relativ bine cunoscut Intr-un prim moment, hexochinaza bogat reprezentată în membrana celulară a tubului proximal transformă glucoza în glucozo- -fosfat Intr-o a doua etapă sub acțiunea glucozo- -fosfatazei, estetul fosfor ic al glucozei pune în libertate glucoza care difuzează prin celula tubulară și este re trimisă în circulație Un argument în favoarea acestei păreri este și faptul că fluoridzina inhibă reabsorbția glucozei Se știe că fluoriuzina blochează fosforilarea și astfel produce glioozurie, sinurom realizat în cursul uiabe-tului renal In mod normal pînă la concentrații de , - , gko, glucoza este în întregime re absorbită la nivelul tubului proximal Peste aceste valori ale glicemiei, în urină apar cantități mici de glucoză Dealtfel, în momentul apariției glicozuriei există o încărcare tubulară egală cu o- Șo mg/min Intrucît se pare că o parte uin nefroni au o capacitate ue transport mai crescută, reabsorbiția glucozei filtrate continuă să se proaucă uin ce în ce mai mult pe măsură ca cresc valorile glicemiei Capacitatea de reabsorbție a tuturor nefronilor este uepășită atunci cina încărcarea tubulară ajunge la mg/min Pentru orice creștere ulterioară a valorilor glicemiei, excreția urinară a glucozei crește paralel cu cantitatea filtrată - o - Figura Dinamica filtrării și ruabsorbției glucozei la nivelul rinicniului Din grafic se observă că glucoza filtrată crește proporțional cu creșterea concentrației glucozei plasmatice - areapta ce trece prin origine Deasemenea se poate observa că în urină apare glucoza numai uupă ce concentrația plasuiatică a acesteia depășește , % Cantitatea de glucoză din urină crește cupă curba (F -S) pină la o glicemie în jur ue g%o, pentru ca după această valoare cantitatea ue glucoză eliminată să crească în paralel cu cantitatea ue glucoză filtrată Curba ОТ’’ ne indică uinamioa reabsorbțiai tu-bulare a glucozei Heaosorbția tupulară activă a so-iuxui Anterior am arătat că tot ^rin mecanism activ S-в reabsorb sau secretă și unele substanțe care nu ue- - - pinu а saturarea unor mecanisme enzimatice Urina primară conțină souiu sub formă ue săruri: NaCl, NaHCO-, КаИ ±О etc , în concentrații practic iaentioe nivelului lor plasmatic Cei aproximativ ooo m q filtrați zilnic prin giomeruli se reabsorb în tubul renal in proporție ue , * \ ?-*gura ; Iteebsoroția procentuală a aouiului la ni- j vursej or segmente au e nafronului - - La nivelul tubului proximal sodiul este brans-portat activ uoar pa fața cuiului care vine in contact cu lichidul paritubular In ^ Skou a arătat că fenomenul ue transport activ asta rezultatul activității unui complex enzimatic ua natură ATP-azică, localizat la nivalul membranei celulare ATP-aza este principala enzimă hiarolitică al ATf-ului, în timp ce ATP-ul este sursa de energie a acestui sistem Acesta pompe sînt niște ărăuși energizați care transportă anumite substanța pa baza energiei eliberata în urma reacțiilor enzimatica ATP-aza lui Skou diferă ue ATP-aza musculară In timp oe ATP-aza descrisă ae Skou este activată da Na șl K, ATP-aza musculară este activată de Mg Transportul activ al sodiulul în afara celulei tubului contort proximal, înspre lichidul perltubular, aiminuă concentrația acestuia în interiorul celulei Din cauza concentrației scăzute a socialul din interiorul celulei, acesta difuzează din lumenul tubular în interiorul celulei conform gradiantului de concentrația, lucru favorizat și de marea permeabilitate a suprafeței lumlnale la difuziunea sodiulul Pătrunderea sodiulul din urina primară în interiorul celulei tubului proximal este favorizată ue ouă particularități ale acesteia: suprafața nare ae contact cu lichidul tubular și apariția unui gradient electric Celulele epiteliului tubului contort proximal înfățișează cea mai complexă structură Existența a numeroase filamente protoplasmatice cresc ue aproximativ o de ori suprafața versantului luminai al celulei, creind o suprafață totală de schimb de o-Șo m la nivalul celor doi rinichi Invaginațiile membranelor la- - - terale și ale polului bazai al celulei prcximale realizează un număr însemnat ue septuri intracelulare cre-ind astfel un adevărat spațiu intercelular Mitocon-uriile sînt prezente în număr mare și au o orientare regulată caracteristică Prezența acestor numeroase citomembrane facilitează reacțiile enzimatioe de la nivelul mitooonariilor înlesnim astfel difuziunea produselor rezultate De altfel, marginea în perie existentă pe versantul luminai ș* labirintul creiat ue ci-tomembrane sînt mijloace specifice oare au capacitatea ue a favoriza reabsorbția glucozei, apei și elec-troliților Tot la nivelul acestor membrane au loc fenomene intense de oatabolizare a proteinelor normale sau patologice scăpate în ultrafiltratul glomerular In procesul de catabolism proteic de la acest nivel, ■itocondriile au un rol deosebit întrucît s-a constatat frecvent o evoluție paralelă între creșterea densității electronoptice a acestor structuri subcelula-re și înmulțirea picăturilor hialine în cursul prote-inur iilor Figura Structura celulei tubular^ proximale Schemă uupă aspectul elactronmicros-copic - Na pătrunue in celula tubulară proximală q in lucianul neuronului uatorit^unui grauient electric Transportul activ ue Na in afara celulei creează un potențial electric ue - o mV in interiorul celulei in raport cu lich iu ul peritubular difuziunea Na+ uin lume-nul tubular în interiorul celulelor uesorește potențialul electric uin interiorul tubului la - o aV Se creează astfel un grauient electric ue $o mV între lumen și interiorul celulei epiteliale cu negat ivitatea înspre celulă Acest grauient electric acționează ca o forță oare atrage ionul de Na în interiorol celulei epiteliale din lumen (fig ) Lichid I Celulă tubulară peritubu-' Iar - ; Lumen j ♦ Difuziune activ Na Transport Na* -Na Figura • Mecanismul de transport al Na*la nivelul tubului contort proximal Omv - mv - mv t La nivelul tubului uistal și oolector, re absorbția ue souiu este ue Ș- ori nai mica comparativ ou reabsorb-ția proximară, ^ar are semnificații multiple în reglarea excreției renaue a acestui ion Spre ueosebire ue reaosorbția proximală, transportul activ al sodiu^ui la nivelul tubului listai se află - -sub uepena nța hormonală Aldosteronul controlaază această reabsorbția favorizînd pătrunderea sodiulul in lichiuul intracelular printr-o acțiune parmisivă a proteinelor sintetizate în’celula tubulară^această permează ar facilita intrarea apicală a soaiului altă posibilitate ue acțiune s-ar realiza prin stimularea lanțurilor enzimatice care participa la producerea unor oomponenți ai sistemului maoroergic care aprovizionează pompa de souiu și în sfîrșit printr-o activare a pompei de sodiu sau ae formare a unei pompe noi ae sodiu Această nouă enzimă este tot o ATP-ază -Na și К dependentă, o ar de data aceasta acțiunea ei s-ar manifesta la nivelul polului bazai al celulei tabulare Activitatea pompelor s-ar desfășura în sensul unei funcționări cuplate, avînd drept rezultat o reab-sorbție activă a sodiulul realizată printr-un schimb ionic, rentru fiecare ion ue souiu reabsorbit, celula tubulară elimină în lumen, un ion de hidrogen sau un ion de К altă caracteristică a reabsorbției dis-tale a scaiului este și aceea că datorită ei se ajustează cantitatea de Na eliminată la exterior prin intermediul urinei Cu alte cuvinte reabsorbția dis-tală este în funcție de necesitățile de eliminare sau conservare a Na* în organism Modul în care se desfășoară această reabsorbție evidențiază în același timp și influența pe care o exercită asupra transportului ae Na, timpul ae contact al lichidului tubular ou e-piteliu tubului distal Dacă fluxul urinar din acest segment este mult crescut, se va scurta corespunzător timpul aflat la - - dispoziția licnxuulai tabular pentru realizarea schimburilor ionice In acest caz, ueși osmolaritatea urinei va fi scăzută, cantitatea ue souiu eliminat prin urină va crește Rezultatul respectiv se obține inn farw ue mecanismul creșterii vitezei ue circulație a lichidului tubular (diureză osmotică sau apoasă,etc ) Transportul activ al scaiului in regiunea nefro-nulul distal reprezintă în același timp un mecanism principal, prin care se realizează și mențin diferențele de concentrație osmotică între diferitele regiuni ale rinichiului, ăcest graaient osmotic este absolut necesar mecanismului ue concerntrmre și uiluție a urinii la fenomenul ue transport al Ia prin tubi către plasma sanguină intervine șl renina prin octapeptiaul activ, angioteasina II, care își realizează efectele atit prin mecanism direct celular, cit și indirect prin modificări de hemodinamică (fig )« Reabsorbția apei *• - Dacă apa se filtrează integral și fără intervenția unor mecanisme particulare la nivelul glomerulului, ci numai in funcție de anumiți parametri fiziei obligatorii, procesul de prelucrare pe care îl suportă urina primitivă de-a lungul segmentelor tubulare este mult mai complex* In concepția lui Smith ( ) acceptată în parte și astăzi, in segmentul tubular proxinal, reabsorbția activă ue soniu este urmată ue o retrorezorbție pasivă ( o%) oar obligatorie a apei care afectează / ain apa filtrată La nivelul ansei Henle se reabsoarbe oX ain cantitatea ue apă filtrată Se pare că reabsorbția apei se face numai la nivelul sagmer tulul uescunuent - - al ansei In schimb la nivelul tubului contort uistal % din apa filtrată este reabsorbită, iar în tubul colector % Kezorbția apei la nivelul tubului contort distal și a tubilor colectori se face în prezența ÂDH-ului Inhibiție Scăderea volumului extrocelular Scăderea presiunii rn a aferentă Cancentrat a Na nivelul tubului distal Stimularea oroaucsri □e remnă ae ceiuie e juxsta glomerulare jrteric orc Suprarena c Ai dcsteron Senină Angiotensinoșerv Exoansiune txtro-celularâ Figura • Controlul reabsorbției sodiului la nivelul tubului urinifer Figura o-ăoo mKq ue oaze pe zi (mai ales sub formă ue bicarbonat) Rinichiul compensează excesul de acizi formați, excretînau-i și in ace- -ъы - lași timp recuperînd bazele Din această cauză» in marea majoritate a cazurilor, pH-ul urinii este acid (pH « , - , ) Există mai multe mecanisme prin care rinichiul efectuează excreția de acizi și conservarea baze lort - secreția tubulară a ionului de hiarogen; - reabsorbția aproape totală a bicarbonatului; - aoidifierea sărurilor fosfatice din sistemul tampon fosfat aisoaic - fosfat monosodic; - excreția de amoniac Secreția tubulară a ionului ue hiurogen Secreția ionului de hidrogen în lichidul tubular se realizează continuu de-a lungul întregului tub urinifer Astfel de procese au fost puse în evidență atît la nivelul celulei epiteliale din tubul contort proxima! și distal cît și în celulele tubului colector După cum se poate observa în fig Io?, ca urmare a disocierii acidului carbonic în ion bicarbonic și ion de hidrogen, acesta uin urmă este secretat prin membrana celulară în interiorul tubului Mecanismul intim prin care ionul ae hidrogen este trecut din citoplasmă celulei epiteliale în lumenul tubular este încă necunoscut Se semnalează însă un aspect particular al acestui fenomen și anume capacitatea maximă a celulei tubului colector de a expulza H* împotriva unui puternic granient ae concentrație Astfel, secreția hi^rogen-ionilor continuă în acest sector chiar cînd in urina, ionii respectivi se găsesc ue o mie de ori mai concentrați aecît în lichiaul extracelular Exprimat în v lori ae pH, procesul poate fi observat pînă cîna aciaitatea ajunge la pH = , Defapt, aceasta - - reprezentînd și limita maximă a epiteliului tubular ae secreție a ionilor de hidrogen» Deși aproximativ - % din toți ionii de hidrogen secretați ue către rinichi se elimină la nivelul tubului oontort proximal, capacitatea celulei proximele de a realiza un graaient de concentrație între lu-teenul tubular și interstițial renal este scăzută Astfel, maximum os concentrare a ionului ue hiarogen în urina tubului proximal are o valoare de trei ori mai mare deoît în lichidul interstițial, iar pH-ul poate să scauă ou o, —o, unități față ae filtratul glomerular Capacitatea tubului uistal ae a secreta ioni ae hidrogen! este intermediară între a tubului proximal și a oelui colector Ionul da hiarogen este trecut în lumenul tubular în schimbul ionului ae sodiu, exis tind o competiție cu ionul ae potasiu Secreția ionului oe hiarogen este reglată ae concentrația bioxidului ae carbon ain lichidul extracelular Intre aceste fenomene există o relație oe directă propor-ționalitate Astfel, cu cît concentrația COg ain lichidul interstițial este mai nare cu atît mai ridicată va fi proporția H* secretați La o presiune parțială normală a ^ în lichiaele extracelulare se elimină aproximativ , milimoli ae hiarogen într-un minut ritts ( ^ °) & arătat ca transferul ue H+ spre luminai tabular se efectuează, secanuar reabsorbției active de Na Transferul activ al Na+ creează un exces ae sarcini negative în tub și un exces ae sarcini pozitive în celula tubulară Acest dezechilibru electrochimie este contracarat fie rrin eliminare ae E+ - / - in tub, fia prin reabsorbție ae Ci” uin lumen xn celulă In aceste condiții, prezența clorului în cantitate scăzută la nivelul filtratului glomerular va stimula eliminarea ae H"ț constituim în această situație, singurul mecanism ae reechilibrare a electroneutralității Așa cum am precizat mai sus?la nivelul tubului aista! H* este secretat activ în competiție cu K* pentru schimbul cu Na*care sa rezoarbe In acest sens trebuie admis ca factorii care influențează reacsorbția -e Na+ vor exsrcita o influență și asupra secreției ue H* Lintre aceștia un rol deosebit revine cantității ae Na* uin plasmă, volumul lichidului extracelula^și nivelului al~osteTonului plasmatic Astfel, □ hiparsoaemie rezultată aintr-o pieraere excesivă ae lichin uin sectorul extracelular, sau hiper-secreția ne alaosteron vor aetermina creșterea atît a secreției de H+ cît și a reabsorbției ue bicarbonat In acest proces se pare că mecanismul funaamental îl constituie capacitatea tubului renal ae a elimina airert ionul ae hidrogen, fie ca atare, fie mai ales sub fb me combinate ae substrat tampon sau ca sare ue amoniu Atît timp cît graaientul electric al celulei tubulare depășește pe cel al concentrației intracelulare ae H*, eliminarea acestora în lumen este practic blocată Cina însă concentrația ionilor ae hidrogen ain celulă auce la apariția unui pH intracelular ae , , graaientul e-lactric aste depășit către gr eu lentul ue concentrație și E* trece în lumanul tubular Această trecere corespunde cantitativ reabsorbției soclului într-o competiție cu ionul ae potasiu - - Re absorbția de bicarbonat la nivelul rinichiului In mod normal, toată cantitatea de ion bicarbonic filtrată este reabsorbită (aproximativ raEq/^H- h) Această reabsorbție implică un schimb între ionii de hidrogen secretați ue celulele tubulare și ionii ae sodiu uin urina tabulară Ionii de H* sânt disponibili în celula tabulară în-trucît anhidraza carbonică de la acest nivel conver tește С© (proaus de catabolism prezent în toate celulele) și apa în acia carbonic Acidul carbonic uiso-ciază în H și HCO-“ Ionul ae hi^rog^n trace ain celula tabulară în lumen, se combină cu ionul bicarbonat din urina tabulară și formează acidul carbonic Reac ția de formare a acidului carbonic în lumenul tabular este catalizată ue anhiaraza carbonică, prezentă la nivelul membranei polului apical al celulelor tubului contort proxima! Aciuul carbonic se uescompune în apă și CC^ Apa se pierue cu urina iar în С reintră în celula tabulară printr-un proces pasiv ae difuziune de-a lungul unui grauient ae concentrație Concomitent, Na* trece uin fluidul tabular în celulele tubulare unue sa comoină cu antonii bicarbonat prezenți aici spre a forma bicarbonatul ae sodiu care trece spre lichidul peritubular și ae aici în plasmă Această recuperare de bicarbonat are rol de conservare a concentrației sala plasmatice Ionul bicarbonic prezent în sîn-gele venos renal nu este însă identic cu cel filtrat la nivelul glomarulilor ci uoar rezultanta cantitativă este egală, ca și cum s-ar fi efectuat rezorbția bicarbonatului filtrat - Aciaifierea sistemului tampon fosfat ai-oaic - aistal și al tubilor colectori, substanța tampon filtrate glo-H* care sînt secretați în fosfat monosoaic La nivelul tubului fosfatul disoaic și alte marular acceptă ionii de moa activ în competiția cu K* și oferă în schimb ioni ae sodiu care sînt re absorbiți In urina tubulară fosfatul uisouic se uisociază (NagHW^ rr-r *• Na+ + FO^HNa”), Na* se aeplasează în celulă în timp ca H+ se aeplasează spre lichidul tubular unaa uninau-se cu fosfatul monosoaic, formează o sare fosfatică aihiorogenată (NaH^rO^) care este ei-cretată» Fosfatul disoaic este cel mai important sistem tampon urinar datorită cantității sale crescute în lichidul tubular cît și constantei sale ae disociere (pk = logaritmul cu semn schimbat a constantei ue Asocia re = , ) cuaace situează zona optimă ue ac^kino la nivelul pH-ului urinar Intrucît numai unul din cei doi ioni ae Na* ai fosfatului disoaic este reabsorbit și înlocuit cu H*, se poate aeduce că “рК* fosfatului monosoaic se situează sub limita fiziologică a pH-ului urinar la om Așa se explică ae ce atunci cina toată cantitatea ae fosfat aisouic a fost utilizată, iar secreția de H* se produce în continuare, are loc scăaeroa mai ae^arte a pH-ului urinar și titrarea unor substanța tampon urinare з cunaare^cu pK joase Din acest grup de substanțe fac parte: creatinina (pK = , ) §i tata hiaroxibatiratul ^pE = , ),etc Bxcreția în exces a unor substanța aaruz за fosfatul și croatmina, -etermină creșterea s«cr "iei ue H* și ueci și a secreției - - ae acizi titrabili Procesai este justificat prin, influența diluantă a acestor substanțe cu efect tampon asupra anionului ue CI- care devine proporțional mai slab reprezentat în licniaul tubular aeterminîna astfel o hiparsecreție ae * Acest fenomen explică la rînaul său ae ce în cazul eliminării urinare în exces a unul substrat tampon, pH-ul urinii soaae în loc să crească Secreția ae amoniac Unul din mecanismele principale prin care rinichiul asigură menținerea echilibrului aciao-bazic al organismului este constituit ae posibilitetea tubilor renali ae a sintetiza amoniacul și ae a sxcreta acizii ca săruri ae amoniu, economisina astfel bazele fixe Amoniacul este format în celula tabulara avînu drept sursă principală, glutamina care prin azotul său amiăic este capabilă să pună în libertate Je altfel și azotul său aminte precum și cal al alaninei, glicocolul acinului glutamic sînt surse importante de amoniac Calea formării ae amoniac ae către celula tabulară este conversiunea glutaminei în glutamat și amoniac, reacția este емв catalizată ae glutaminaza I Se pare însă că intervin și alte aminoxiaaze ce eliberează amoniac ain glicocol, alanină, leucină, histiuină, etc S-a sugerat prezența unui mecanism ae feea-back in celula tabulară, pe baza observației că proaucția ae amoniac renal scade aacă în celula tabulară crește cancan trația ue amoniac și glutamat (Golustein ) Amoniacul eliberat aifuzează pasiv uin celulă prin membrana acesteea în ambele sensuri, în funcție ae gra-aientul ae concentrație - - S-a stabilit că amoniacul traca în fluidul tubular ue-a lungul întregii lungimi a nefronului și că la nivelul ansei Henle există un grâu ue retrouifuziuns a acestuia, veci din cauza aifuzibilității particulare a amoniacului este dificil să se precizeze exact care celule îl produc In licr xv ul tuoular aciu, amoniacul sa unește cu un ion ue hidrogen și se formează ion ue amoniu (NE, *) care este excretat sub formă ue clorură ue amoniu (CINH^), Convertirea amoniacului în ion ue amoniu la nivelul tubului urinifer se realizează conform echilibrului Henuerson-Hasselbach Ionii ue amoniu, fiind neaifuzibili sint blocați în lichidul tubular și li-minați în mou obligatoriu cu urina Secreția ue amoniac este cu acît mai mare, cu cît lichidul tubular conține mai puțini fosfați sau bicar-bonați și cu cît reabsorbția ue Na+ este mai intensă, iar puterea ae secreție a K* mai limitata lin cele discutate pînă acum se remarcă intervenția directă sau inuirectă a bicarbonașilor în cadrul tuturor mecanismelor renale ue reglare a pE-ului In aciuoză toate cele trei mecanisme reglatoare sînt exagerate oe aumite ca grau lentul ue concentrație a H+, pe care- poate realiza tubul renal între sîngele capilarelor peritubulare și urină este -e maximum ^Coo/ , astfel îneît pH-ul urinar minim aevine ч,ч , față ae , - , ain plasma In aciuoză excreția ce bicarbonat scame sau dispare, aciditatea tizr«biaă a urinii și excreția ae Ci” cresc, iar excreția ue cationi scaae In caz -e alcaloză, urina poate atinge valori oe - - pH pînă la , ou excepția aloalozei prin depleție po-tasică cînn pH-ul urinar poate rămîne scăzut, Excreția ae bicarbonat și cationi (Ka*și K*) crește, iar cea ae săruri ae amoniu scaae Aciaitatea titrabilă și excreția de Cl~ scaa ekasemenea Limitele ue xnturvențic a rinichiului în menținerea echilibrului aclao-oazic Cantitatea totală ue substanțe tampon existentă în întreg organismul se cifrează la aproximativ looo ue milimoli Dacă toacă această rezervă ar fi epuizată instantaneu prin injectarea de substanțe aciue sau alcaline, rinichii ar putea să reaaucă pH-ul meaiului intern la valorile inițiale în lo- o ae ore Viteza ae aesfășurare a mecanismului prin care rinichiul intervine în reglarea concentrației ionilor ae hiarogen nu este prea mare, în schimb mecanismele renale au capacitatea oe a funcționa pînă cina reacția meniului intern revine la valorile oe fona In moa obișnuit, rinichii sînt capabili să înaepărtaze zilnic ain organism oo milimoli de sarcini aciue sau bazice funcția enaocrlnă a rinichiului In ultlmzle uecenii au fost semnalate tot mai multe aate care au pus în evioență faptul ca la nivelul rinichiului sînt uiferențiate anumite structuri care au rol oe a secreta unele substanțe cu proprietăți hormonale Sînt aceste principii, substanțe cu rol -e hormoni locali sau generali ?• In rinaurile ce urmează vom în— cerca să prezentăm succint anumite aspecte ale acestor observații lăsîn- cititorului șl mat ales timpului să tranșeze exact asupra rolului lor în afgani я- Pînă în prezent sînt unanim accepta:! ca prouuși ~ - secretați la nivelul rinichiuluit renlna, factorul va-souilatator - medulina și eritropoetina In deceniul trecut au apărut și unele cercetări care considerau că transportul ionului ae soaiu la nivelul tubului pro-ximal ar fi controlat de un anumit hormon, numit natri-ferina Ulterior nu au mai fost confirmări ale observațiilor respective așa încît probabil s-a abandonat pista respectivă In momentul de față se consilieră că re absorbția proximală a acestui ion ar fi reglată tot de alaosteron și probabil de angiotensină Datorită capacității u e sinteză și eliberare a acestor substanțe se atribuie rinichiului rol ae glandă endrocrină Renlna Observații sistematice în legătură cu eliberarea reninei ae către rinichi, apar odată cu aescoperirea de către Tigerstedt și Bergman ( ) a unei substanțe presoare în extractul renal ae iepure Acești cercetori aenumesc principiul respectiv - renina Renlna este o eaaimă proteolitică, fiina elat la nivelul aparatului juxtaglomerular Goormaghtigh ■ paratul juxtaglomarular reprezintă un complez ae formațiuni diferențiate la locul ae contact între polul vascular al nefrenului și tubul contort distal La alcătuirea sa participă elem nte vasculare ( celulele epite lioiae) , tabulare (macula aensa), interstițiale (la-cis) și filete nervoase (fig lo ) Celulele granulate juztaglomerulare reprezintă o diferențiere epitelioiuă a celulelor uin tunica manie a arteriolelor aferente, înaintea pătrunuerii lor în glomerul Acesta celule în număr de - la nivelul fie- cărei arteriola aferente, înlocuiesc celulele musculare netede ain zona externă a mediei Cele mai importante caracteristici morfo—funcționale ale acestor celule sîntj prezența unui nucleu mare, bogăție de reticul enaoplasaatic mult dilatat, ribozomi cu capacități de multiplicare, aparat Gclgi deosebit ae dezvoltat și numeroase mitoconurii Dar cea mai deosebită particularitate este reprezentată prin numărul mare ue granule și vacuole care ocupă aproape în întregime conținutul citoplasma-ic Toate aceste particularități îl fac pe Goormagntigh ( ) să atribuie celulelor gra-nulare juxtaglosurulare proprietăți enuocrin=, ues-criinu la acest nivel un ciclu granular la rinichiul ischemiei ae iepure îiacala densa este o formațiune diferențiată în segmentul incipient al tubului contort distal la nivelul contactului acestuia cu polul vascular Celulei-^ respective au citoplasmă mai clară Nucleii sînt ta-sați, iar membrana celulară la nivelul polului apical prezintă nenumârați microvili în timp ce porțiunea bazală a membranei realizează un aaevărat labirint ue citomembrana La acest nivel se realizează o suprafață mare ae contact cu lichidai tubular Celulele maculare se mai diferențiază oe restul celulelor tubului distal prin aceea că sînt mal înalte Se uescriu raporturi intime ale acestei formațiuni nu numai cu celulele ortaglomerulare ue la nivelul arteriolei aferente dar și cu arteriola efsrentă și chiar ca mesag-um glomerular Lacis sau "rolE-issen” nescris ae ZimmerEiann este aucătuifc din celule agr anulare ne diferențiate asemănă- — ” toane cu celulele musangiale uin interstiț ul gresie rulaj? Lacis ocupă porțiunea prismatic triunghiulară delio'itată de arteriala aferentă, aferentă și macula dansa Cele trei elemente diferențiate în liilul glomerular» celulele granulase juxtaglomerulare, macula densa și la, cis se găsesc în "aport de intimitate structurală, con-ținînd și numeroase fibre nervoase vegetative simpatice, amielinice • Figura I Structura aparatului juxtaglomerular xSste stabilit faptul că ren in a se elaborează la nivelul celulelor granulate juxtaglomerulare, nar că eliberarea sa în torentul circulator poate să fie rezultatul stimulilor venițl ae la nivelul adverselor formațiuni ale aparatului juxtaglomerulat In literatura ae specialitate există rate care pun în eviaență posibilitatea fiecărei formațiuni ale acestei structuri ca potențial reglatoare a secreției de renină liste cît se poate de - Э? -ггооаоі însă ci concomitent toate acestea declanșează aaoanismr de eliberare a reninei ou rol în menținerea unui echilibru funcțional glomerulo-tabular în scopul ae a- conferi rinichiului rolul important în menținerea homeostiziei organismului Renlna eliberată în sîngele circulant inițiază o ae reacții acsauolice, întrucît ea nu este activa ca atare ci prin intermediul angiotensinei II Așa c*s am precizat anterior, renlna este o enzimă prote-olitică care ajunsă î~ sirige acționează asupra vnei a^fa -globuline plasmatioe Această globullnă este considerată din aceste motive substratul reninei, iar aln punct de vedere biochimic este un tmtradecapeptid ( amlnoacizl' Substratul reninei se sintetizează cu precădere la nivelul ficatului, deși în ultimul timp au apărut oate oare pun în eviuență această globullnă și compoziția altor celule Bl poartă numele oe angioten-sinogen Casoaua ae reacții enzimatice se desfășoară în felul următori renlna acționează asupra tetradscapeptl-aului plasmatic scinaîndu- patru amlnoacizl și- transformă în angiotensină I Acest compus este deci un ue-capeptia și suo acțiunea unei enzime de conversie se rup alțl aol amlnoacizl, rezultînn angiotensină II, un ootapeptld care reprezintă elementul activ al acestui sistem (fig lo ) Sistemul renlnă angiotensină este însă mult mai complicat întrucît cercetările ulterioare au pus în evid nțl și alte elemente care participă la alcătul"ea sa Astfel se uescrie o prerenlnă și o antireuină ca os altfel și un factor os activare x>e asemenea, angio-tensina II generată în plasma sanghină are o viață carte scurtă întrucît anumite enzime ( angiotsnsinaze) o - dbo PRERENINA ANGIGTENSINCGȘN (oC globulinâT FACTOR DE ACTIVARE RENINA ANTIRENINA ANGIOTENSINA I ENZIMA DE CONVERSIE ANGIOTENSINA II ANGIOTENSINAZE Figura lo » Вlementele componente ala sistemului renină-angiotensină inactivează în următoarele minute Complexitatea sistemului renină-angiotensină a crescut mult mai mult în momentul în care s-^au evidențiat anumite adevărate sistema renin-lika ș frai te structuri, astfel ue substanțe renin-li'se au fost semnalate în glanua submaxilară, uter și placentă, lichidul amniotic, limfă, peretele arterelor și miocardic, țesutul nervos și mai ales în glandele anexe ale ence-falului Există o secreție ae fcna а reninei ? be pare că așa se întîmplă și aceasta probabil pentru a întreține fenomenul ue autoreglare a funcțiilor glome- - JB - rulo-tubolare Dealtfel există numeroase date care atestă o reninemie a cărei valoare este însă foarte variabilă ue ♦ ng Ang II/ /min Această valoare de bază suferă anumite ajustări în funcție ue modificări ce apar la nivelul nefronului, Dintre acestea un rol deosebit îl prezintă irigația glomerulară și compoziția chimică a urinii din tubul renal Reglarea secreției de renină la nivelul aparatului juxtaglomerular se realizează prin intermediul mai multor factori» - fluxul sanghin renal; - variațiile souiului plasmatic și urinar» - volumul sanghin total» - moaulații ale activității nervoase vegetative Fiina un factor e-liberat ae către rinichi, cercetătorii și-au înareptat atenția mai axes către condițiile ue funcționare a acestui organ S-a pus în evidență că variații ale irigației renale inauo fenomene particulare ae elaborare și secreție a reninei G-old-blat ( ) este printre primii cercetători care au -stabilit că ischemia renală produce stimularea secreției de renină Ulterior, s-au pus în eviaență la nivelul arteriolei aferente o serie de receptori care sînt sensibili fie la variațiile presiunii medie arte-riolară (oarorec ptori) sau la întinuerea arteriolei aferente (strech-receptori) JSjq>erimental s-a demonstrat că scăuerea presiunii ae perfuzie a rinichiului crește secreția ae renină în timp ce ridicarea valorilor presionaxe coboară re nin-e liberare a S-a descris în acest sens un fenomen ae leea-back reno-circalator întreținut de valoarea presiunii sanghine și eliberarea - - ae renină Variații ala volemiei pot interveni ae asemenea în fenomenul de producere a reninei Scăderea volumului sanguin produsă prin hemoragie acută crește rata ae se- creție a reninei uin contra, hipcrvolemia proauce o scă dere a reninei eliberată la nivelul aparatului juxta- glomerular Modalitatea de acțiune a variațiilor vole- mice sînt încă incomplet elucidate, tot și se poate stipula că alături ae reacțiile reflex* punct de ple- care voloreceptorii situați în pereții vaselor mari un rol important îl dețin variațiile locale ale irigării rinichiului Retenția sonată determină modificarea secreției de renină prin mai multe mecanisme Prin creșterea volumului sanghin, creșterea soaemiei, proauce inhibarea secreției ae renină Restricția ue soaiu și diureticele ae tipul aciaulai etacrinic, cresc nivelul reninei plasnatice S-a presupus că aceste variații ale conținutului în soaiu a plasmei ar fi sesizate de receptori specializați (chemoreceptori) re prezentați prin celulele maculei aensa (Vanaer) Penvru elucidarea mecanismului ^rin care variațiile ionului ae soaiu ar interveni la nivelul maculai aensa s-a trecut ulterior, ae la studiul pe organismul în totalitate la observații ale activității unui singur nefron Introauaerea tehnicii micropunțiilor în acest domeniu au aaus date ae osebit ae interesante Astfel, injectîaau-se ^rin micropuncție o soluție hipotonă ae NaCl în tubul uls-tal s-a observat colaps în tubul proximal (Thurau) Cum trebuie să interpretăm aceste rezultate ? Scăderea nivelului sodiului la contactul cu chemoreceptori! me- - ? -culari а ігшив creșterea aliberării de renlnă care prin intermediul angiotensinei II (principiul activ al sistemului) a produs vas©constricția puternică a arteriolei aferente așa incit glomerulul ische rulat nu mai produce de loc urină primară Se atribuie, în acest context, macule! аѳпза funcția os aaevărat natriustat tubular In fața acestor rezultate s-a ajuns la concluzia că principalele sectoare care pot influența secreția ae renlnă în favoarea unei armonioase funcții glomerulo-tubulare, ar fi atît celulele juxtagiomerulare cît și cele ae la nivelul macule! densa Se emite astfel teo- • ria bipolară prin care secreția reninei ar fi reglată pe cale uublă, vasculară și medulară (Schwartz) Desigur în literatura ue specialitate sînt prezenta te și alte substanțe cu rol în modificarea secreției ae renină, uintre aceștia reținem ionul ue potasiu, care prin acțiune directă proauce stimularea eliberării ae renină In ceeace privește intervenția sistemului simpatic o-aor energic în reglarea secreției de renină natele sînt foarte cuprinzătoare S-a constatat că în timp ce secționarea nervilor renali reduce cu o % granula-țiile din celulele juxtaglomerulare, stimularea peaicu-lului renal (conține numai filete nervoase simpatice) induce creșterea eliberării de renină Stimularea secreției ae renină se produce și după injectarea aarenali-nei și noraurenaiinel în circulația renală xlecînu ae la faptul ca atît scăderea presiuni în rinichiul cu filtrarea blocată (stop-flow) ca ae altfel și ae la observațiile că stimularea macule! aensa ae către KaCl, proauce creșterea secreției ae renină, se consiaeră că fenomenul ae autoreglare a funcțiilor re- nale ar fi rezultat al activității armonioase atît a receptorilor intrarenali vasculari cit și maculări• Intre presiunea de perfuzie a glomerulului și concentrația ionului ue sodiu macular pe ue o rarte $ secreția ue renină pe -e alta, ax exista relații inversă proporționallta e Concentrația Ha* tubular ax influența prin intermediul sistemului renină-angiotansinâ filtrarea glomerulară și invers, acest fenomen e«t* posibil entrucît cele nouă tir'iri s» receptori as*mulai ori ai secreția! de renină aiat plasați na carie Figura llo Reglarea secreției ue renină, Rolul sisicziului renină-ungiotansină Stuoill- privind implicațiile sistemului renină-angiotansină au fost urmărite mai alee prin injectarea principiului activ - angiotensina II și aceasta in uoze - - farmaoologice In urma aoestor cercetări s-a ajuns la concluzia că angiotensina are două acțiuni necontestate t efect vasoconstrictor și aldosterono-eliberator Inpeaimentele ivite atunci cînd s-a încercat să se urmărească efectele angiotensinei, injectate în circulația generală, asupra funcției renale a făcut ca acest rol să fie mai puțin bina precizat Acest fapt se da-torește mai ales polarizării atenției asupra implicațiilor eventuale ale sistemului în hipertensiunea arterială și în tulburările hiuroelectrolitioe prin veriga corticosuprarenală-aluosteron Alături ue aceste aate, prezența elementelor sistemului renină-angiotensină și în alte structuri decît rinichiul au ueterminat pe diverși autori să descrie o sarie ue alte efecte cum ar fis asupra miocaruului, în dezvoltarea sareinei, a senzației ue sate, a echilibrului hioroelectrolitic neuronal, etc Angiotensma este cea mai puternică substanță vasoconstrictoare cunoscută» Efectul său întrece pînă la o-loo ori acțiunea погя; гнпяі ipa j, T Efectul cardiovascular al angiotensinei se realizează tmai ales prin mecanism direct de acțiune asupra acestor structuri, uax și prin afect indirect, mediat pe cale reflexă de sistemul nervos vegetativ»^olipeptidul acționează predominant la nivelul arteriolelor, în teritoriul preca-pilar, aeterminîna creșterea rezistenței periferice și scău rea fluxului sanguin în teritoriul respectiv Acțiunea vasoconszriccoare este mai puternică în teritoriul splanhnic, piele și rinichi uecît la nivelul vaselor din mușeni, creier și inimă Teritoriul vascular pulmonar este foarte puțin Sensibil la acțiunea vasoconstrictoare a angiotensinei II - - In funcția ua capacitatea ue răspuns uifaritâ la an-giotansină a arterelor se bazează și testul Kaplan-Silah, folosit în diagnosticul diferențial al hipertensiunii arteriale Sistemul simpatico-aorenergic eliberator ue cate-oolamine este stimulat ue angiotensină atît la nivel periferic cît și prin mecanism central, prin intermediul ariei p’ostrema fee te stimulatoare similare sînt descrise și în cazul ganglionilor vegetativi și a madulosuprarenalei Numeroase date susțin constatarea oă angiotensi-na II prezintă efecte aluosterono-eliberatoare directe Intre secreția ue renină și alnosteron există relații de aireotă proporționalitate Bfectul respectiv apare la doze inferioare oelor presoare așa îneît u-nii autori atribuie angiotensinei rol de hormon alno-steronotrop Alături oe intervenția sistemului renină-angiotan-sină la menținerea homeostaziei hidro—electrolitice a organismului prin modificări ale funcției renale există date în literatură care atestă și rol dipsogen al angiotensinei II După injectarea acestui polipep-tid activ în circulația generală, ventricul!! cerebrali laterali sau diverse alte structuri nervoase ( în mod parcicular-hipotalamus) s-a observat apariția senzației ae sete și ingerarea unei mari cantități un apă Musculatura netedă extravasculara este stimulată, mai ales in vitro, pe cale indirectă ganglionară Contracția ileonului de cobai este potențată de auticoline razne și inhibată oe atropină Asupra mușchiului utarin, angiotensină acționează unsa prin mecanism direct, predominant muscular - - Mecanismul intim de acțiune al angiotensinei este încă insuficient cunoscut» Acțiunea proprie asupra musculaturii neteae vasculare, uterine și intestinale se uatorește afinității pentru o categorie ue receptori specifici La nivel celular, angiotensina actiflnează atît prin formarea ae AMP-aiclio cît și pxin stimularea transportului activ de ioni ae-a lungul membranelor celulare In afara acțiunii proprii, angiotensina exercită o serie ae efecte mediate de către natnnolamina și al-dosteron Dacă rolul fiziologic al sistemului renină-angioten-sină este mai puțin bine precizat, literatura de specialitate abundă în date privind implicațiile sale fizio-patologice Ir in acțiunea vasoconstriesoare, alaosteronoeli-beratoare și stimulatoare a sistemului aurenosimpatic, sistemul renină-angiotensină aetermină creșterea rezistenței periferice și volemiei, generîna astfel hipertensiune arterială Creșterea presiunii arteriale poate eă apară fie ca reacție compensatoare tranzitorie în caz de hipotensiune, hipovolemie sau ischemie renală, fie ca fenomen permanent întreținut ae alterarea mor-fofuncțională a paranchimului renal In afara, ae implicațiile prin efecte vasoconstric-toare în aiferitele sinaroame hipertensive/sistemul renină-angiotensină participă și prin perturbarea secreției normale de aldosteron Activitatea reninei plasmatice prezintă valori crescute în aiversele forme ae hiperalaosteronism secundar însoțite ae hipertensiune și eaeme - - Sistemul renină-ang^otensină este implicat și în apariția diverselor tulburări generatoare ae uisgravlaii Descoperirea sistemului rei ină-angiotansină, aeși a contribuit la clarificarea asocierii bolilor renale cu cele cardiovasculare, conține încă numeroase necunoscute Eritropoetina Cercetări întreprinse la începutul secolului nostru, dar reluate în ultimii ani au pi*ecizat că în urma hipoxiei apare în circulația generală un factor care are rolul ue a stimula eritropoeza Acest factor a fost numit factor stimulator al eritropoezei (?S ) sau eri-tropo-otina (Goruon, » Stohlman și colab , Iy ) Ulterior au apărut numeroase constatări în care s-a precizat că eritropoetina este capabilă să stimuleze formarea ue globule roșii atît la animalele normala cît și la acelea cu hematopoeză deficitară S-a precizat apoi că eritropoetina este prouusă în cea mai mare parte la nivelul rinichiului Această constatare a fost făcută ca urmare a unor observații realizate pe bolnavi cu diferite afecțiuni renale însoțite de anemie ca ue altfel și la animale au bine-frectomie Da asemenea s-a observat că extractul renal obținut ue la animale în hipoxie prezintă o activitate de stimulare a eritropoezei Cerce tarile făcute în urmă cu zece ani au adus noi aate privinu elucidarea naturii și rolului acestui factor renal Substanța respectivă este prezentă în fracția microzomiE lă renală Sa are proprietăți enzima-tice întrucît din interacțiunea sa cu un substrat proteic plasmatic (globulină plasmatică sau serică) rezul- - Заэ - tă eritropoatina (FSS) ОРГ,ANE hematopoetice PROERITROBLAST Figura Schema formării și efectele eritropoetinei Se pare că eritropoetina este formată de întregul parenchim renal întrucît stuniile ae urmărire a distribuției acestei substanțe în cortexul renal sau în zona menulară nu au pus în evinanță deosebiri sa uni-ficative - ЗЭо - Eritropoetina se sintetizează continuu la nivelul rinichiului șl aceasta datorită faptului că în moa normal există o stare ue hipoxie relativă a tubilor renali Dacă la unele specii de mamifere* rinichiul reprezintă singura sursă ue eritropoetina (cîine) pentru alte specii s-au descris și alte țesuturi responsabile de secreția acestui factor (om, șobolan, iepure) Din datele prezentate rezultă oă eritropoetina reprezintă o verigă a unui sistem activat de hipoxie Mai multy s-a descris ulterior și un factor inhibator oare ar avea efect ue blocare a eritropoutinei Eliberarea eritropoetinei în circulația ea reglează printr-un mecanism de feedback, dictat ae granul do hipoxie tisulară și în mod particular al rinichiului S-a stabilit deci că eritropoetina face parte dintr-un sistem care este activat în condițiile în caro aportul de oxigen la țesuturi este insuficient Acest principiu biologic activ acționează la nivelul sistemului reticular medular determinînd transformarea celulei sușă în proeritroblast Mecanismul de acțiune* aeparte ae a fi complet eluciuat deschide anumite perspective în care se întrezăresc mai ou seamă efectul eritropoetinei în stimularea sintezei de АЕБ mesager Acidul nucleic trecut în citoplasmă contribuie la sinteza ae hemoglobină Anurniți cercetători admit posibilitatea ae acțiune multivalentă a eritropoetinei, ea intervenind în orientarea către sinteza oe AHN mesager - inauctor al formării ae hemoglobină și la nivelul proeritroblastului și chiar eritroblastului bazo-fil și policromatofil Eeferitor la mecanismul oe formare cît și la efac- - - tele eritropoetixu- i s-a încercat o analogie cu sistemul renină-angiotensină și plasmachinine Sritropoetina s-ar proauce ca și angiotensina și plasmakininele biologic active în urma reacției enzimatice asupra unei globuline plasmatice ( fig ) De asemenea se poate afirma că eritropoetina face parte clin grupul polipeptidelor plasmatice, biologic active Stimularea eritropoezai prin eritropoetina uetermină creșterea volumului globular sanguin în timp ce angiotensina și plasmachininele intervin în reglarea volumului plasmatic (figura ) Factorul vasoailatator renal Concomitent cu datele experimentale apărute în legătură complicațiile rinichiului în aparișia unor sin-droame de hipertensiune arterială (Golablat, ) s-a ivit și supoziția opusă, aaică a intervenței acestui organ ca protector al creșterii presiunii arteriale Stua il ulterioare au pus în evidență/în extractele ue zonă medulară renală^unele fracțiuni ue natură lipiuică care erau dotate ou aceste proprietăți Principiul activ a fost numit "lipid neutru renomeuular antihipertensiv" ( NRL), pentru ca Lee ( ) să o denumească "medulina” întrucît ea este formată în medulara rinichiului întrebarea care s-a ridicat Imediat a fost, aacă acest principiu activ format la nivelul rinichiului are rol asupra organului formator sau acționează ca un agent umoral Cei mai mulți cercetători au ajuns la concluzia că meaulara rinichiului este structura care conferă acestui organ funcția antihipertensivă In zona medulară renală s-au pus iu aviueuță celu- t PRESIUNII Figura Rolul rlnicniulul în manținorua hoinaoataxlel circulatorii - - le intarstițiale încărcate ou lipiae Acestea au toate caracterele unei celule secretoare și sînt în strînsă legătură ou vasa rectae și tubii urinifari Faptul că celule respective au proprietăți secretoare și că încărcarea lor au lipide variază, au atras atenția asupra posibilității ca,acestea să aibă rol în producerea și eliberarea "ASBL**« Tabel nP IV xiistribuția uitări tex or tipuri ae prostaglandlne în organism» S B ъ Plalfa ? alfa F alfa Lichid seminal (om) + + + + + - Lichid seminalCberbec) + + + + + - Veziculă seminală + + + — (berbec) Fluid menstrual (om) — + — + — Plămîn (berbec) ** + • - + - Plămîn (bou) voiam ixtguin ежи acei сгеяиі \ Presiune drenaj crcscifâ \ Debit car ax crescut Figura j> Mecanisme posibile ae reglare a secreției ae alaosteron - “ Ia afara alaosteronului, numeroși alți factori hormonali intervin cu rol secundar în reglarea hio ro-electrolitică, începînd ou glicocorticoizii și sfîr-șind cu hormonii tiroi ieni și sexuali Unii cercetători presupun existența unui hormon diuretic eliberat de către hipofiza anterioară Totuși nu s-a izolat un principiu specific, capabil să contrabalanseze acțiunea hormonului antidiuretic Puterea diuretică a extractelor ue hipofiză anterioară rezultă foarte probabil din acțiunea conjugată a mai multor hormoni pe care îi conține Insulina scade pragul renal de eliminare a glucozei, iar adrenalina în noze mici crește fluxul de filtrare glomerulară în timp ce în uoze mari el scaae Parathormonul prin efectele sale renale intervine în menținerea echilibrului fosfo-caloic Aaminis-trarea ^arathormonului la om determină creșterea rapidă a excreției urinarei de fosfat, souiu, potasiu și bicarbonat și scăderea eliminării de calciu, magneziu, ioni ne hidrogen, amoniac Cel mai evident efect al parathormonului este de stimulare a excreției ionului fosfat Hormonul paratiroiu ian și-ar realiza acțiunea prin două mecanisme: pe de o parte prin inhibiția reab-sorbției proximale a fosfaților, iar pe de altă parte stimulează secreția acestui ion tarathormonul își realizează efectele prin acțiune metabolică directă la nivelul celulei epiteliale Astfel, el activează adenilciclaza membranară care determină formarea ue ’ *-AKr-ciclic cu rol ue meniacor al afectelor sale In acțiunea sa la nivelul rinichiului, parat- hormonul se găsește în strînsă relație cu vitamina D ste știut că vitamina U ( calciferolul) forma absor- bită la nivelul intestinului nu este activă asupra ne- - - tabolismului fosfocale ic Forma activă prezintă aol oxidrill în poziția și * Hiuroxilarea calcifero-lului în poziția se face la nivelul ficatului, iar a noua hiuroxilare (în poziția ) se realizează ue că^re rinichi Transformarea -hiaroxi-câlciferol ue către rinichi este controlată indirect ue valoarea echilibrului fosfocalcic și nemijlocit ue parathormon In acest context numeroși fiziologi atribuie parathor-monului rolul ae "stimulină" a sintezei ae l, -( E^ - Dj Această acțiune a parathormonului se realizează prin intermediul efectului de stimulare a eliminării fosfaților la nivel renal Scăderea concentrației plasmatice a fosfaților stimulează sinteza ae , ( H) ~ D, la nivelul cortexului renal F Explorarea funcțiilor rinichiului Pentru explorarea stării funcțional* a rinichiului sînt descrise o multitudine de metode și tehnici Unele din aceste metode dan date asupra funcțiilor renale în ansamblu, sînt probele indirecte, care se referă lai examenul de urină și examenul de sîngeicare indică capacitatea rinichiului ae menținere a: Izoto-niei, izoioniei, IzoVolemiel și concentrația plasmatlcă normală a produșilor ue cataboliam proteic Există însă și metoae directe de explorare a uneia din funcțiile rinichiului: - explorarea fluxului plasmatio renali - determinarea filtratului glomerularj - explorarea reabsorbției tabulare» - studiul excreției (secreției) activeț - proba de ailuție șl concentrație, etc - - Metode indirecte Examenul ue urină Urina este produsul final al activității excreto-rii a rinichiului care conține resturi ale metabolismului intermediar proteic, săruri solvite în apă care sînt eliminate din organism ca rezultat al funcției rinichiului ue menținere constantă a homeostaziei hi-uroelectrolitice a mediului intern îentru explorarea stării funcționale a rinichiului și pentru diagnosticul unei nefropatii, examenul de urină este indispensabil Introducerea unor noi metode ue explorare funcțională a rinichiului prin metodele cantitative - testul Aduis-Hanburgur, electroforeza și imunoelectroforeza proteinelor uin urină ca și determinarea activității enzimelor urinare în nefropatii a făcut să crească și mai mult valoarea diagnostică a examenului ue urină Examenul urinii trebuie să înceapă ou stuuiul ei ma-croscopict - volumul - transparența - culoarea - mirosul - aensltarea,etc Sate deci vorba do о та—nul fisio al urinii - Volumul urinii, așa cum am arătat anterior variază în decurs a ore între oo-lȘoo ml Urina o-bligatorle este de oo ml/ ore, restul ae urină ( oo-looo ml) reprezintă urina facultativă Modificarea cantității ue urină furnizează indicații importante pentru diagnosticul bolilor ae rinichi Aceste modificări constau în creșterea cantității ae - -urină eliminată (poliurie), scădere (oligurie) sau lipsa formării ue urină (anurie) roliuria asta considerată, atunci cină sa elimină o cantitate mai mare ue oo ml urină în ore Acesta fenomene pot să se realizeze în următoarele circumstanța: - creșterea filtratului glomorularj - reducerea raabsorbției obligatorii ue apă (uia-bet zaharat) ; - rauucerea reabsorbșiei facultative a apei (diabet insipid) In mod curent intervine unul sau altul din aceste mecanisme, uar ueobicei ele participă simultan Oliguria este socotita atunci cina se elimină, o cantitate mai mică de oo ml/ ore Ja este rezultatul unui dezechilibru glomerulotubular în sensul predominanței funcției tabulare față ae filtrarea glomerulară In condițiile oliguriei, produsele finale de catabolism nu mai pot fi eliminate ae rinichi în cantitate suficientă, se proauce o retenție azotată cu implicații uneori foarte grave asupra activității organismului în totalitate rrin anurie se înțelege, lipsa formării ae urină, aar în moa practic trebuie considerat în anurie orice bolnav care elimină mai puțin ae IȘo ml urină/ h (oligoanurie) Un bolnav cu o uiureză mai mică de o ml trece obligatoriu în insuficiență renală progresivă și moarta Transparența Urina normală și proaspăt emisă este limpede și transparentă In anumite stări patologice, urina este - - tulbure așa cum se întîm^lă în piurie sau bacteriurie sau cînu se elimină o cantitate mare ue urați și exalați In glomerulonefrita acută, urina are un aspect ue "bulion de carne" Culoarea urinii este galben verzui, așa cum ue altfel am mai arătat In general urina ue dimineață este mai închisă la culoare uecît cea ue uupă masă Stările patologice mouifică auaseori culoarea urinii Astfel,îm glomerulonefritele acute, urina devine sanguinolentă uatorită prezenței sîngelui care imprimă culoarea roșie acesteia In sindroamele icterice, urina este închisă de culoare "brună", aatorită prezenței în cantitate maure a pigmanților biliari (bili-v-ruina) , iar în sinuroamele nefrotice, urina uevine lactescentă densitatea variază în limite foarte largi lolȘ-lo Clemente chimice patologice prezente în urină In urină se pot elimina o serie ae substanțe care nu sînt prezenta în urina normală Ele se pot uatora: - unei leziuni glomerulare, situație în care trec în urină substanțe normal oprite ue filtru (proteine, lipide)| - unei leziuni tubulare, situație în care apar în urină substanțe în general reabsorbite integral de tubi (glucoza în diabetul renal); - unei boli metabolice în care iau na "ere o serie ue oataboliți anormali; corpi cetonici în diabet, galactoză în galactozemie,etc; - unei afecțiuni hepatobiliare (pigmenți biliari - J - și săruri biliare); - unui aport exogen (medicamente) Examenul microscopic al urinii Sedimentul urinar ăxamenul urinii trebuie completat întotdeauna cu examinarea la microscop a sedimentului urinar, axamenul se execută pa urina proaspătă, aupă o centrifugare ( minute la ooo turații/mix) In sedimentul urinar se ^ot întîlnit elemente ue origine celularăi hematii, leucoclte, epltelii, cilindri ue precipitare, diferite cristale, microbi, etc Se aurite că prezența hematiilor în urină inuică existența unui proces patologic, la nivelul rinichiului, pentru că în general, hematiile lipsesc în sedimentul subiecților normali Leucocicele sînt prezente în urină, chiar în cazul sedimentului urinar variază între l-lo In condiții patologice, numărul leuoocltelor crește peste lo, pînă la și mai mult pe cîmpul microscopic Celulele e pite Hale apar în condiții normale ue la nivelul cailor urinare Creșterea numărului lor arată ue regulă o inflamați» catarală, descuamativă la nivelul căilor urinare Cilindrii iau naștere în tubii uriniferi^Tin coa gularea substanțelor prezenta în tubi șl reprezintă adevărate mulaje ale acestora In marea majoritate a cazurilor, cilinurii sînt consecința precipitării ue proteine, aceștia poartă numele ue cilinari hiaiini în care eventual au fost induse sau de care au acerat hematii (cilinici hematiei), leucoclte (cilindri leu- - J - cocitari), celula epiteliale intacte (cilindrii epite-liall) sau eventual aegenerate granular (cilinorii granuloși) sau grăsos (cilinuri grăsoși), etc Cristalii de exalați, fosfați, carbonați, aci-orie, pot apare și in urina normala, în con-iții ue reducere a aiureze! sau ue aport uietetic uezachilibrat (exces ue ciocolată, viscere, făinoasa, spanac,etc ) Sliminarea abunuentă ue cristale prin urină la un subiect cu aiureza normală și aietă echilibrată este apraape totdeauna patologică In urină pot fi prezenți și microbi Pentru punerea în eviaența a acestora,urina trebuie colectată aseptic Cautarea microbilor pe frotiu colorat obținut ain seaimontul urinar (albastru u e metilen, Gram, Ziehl) se cere completară prin examene bacteriologica de specialitate runerea în evidență determinarea elementelor / sedimentului urinar se face mai exact prin proba Aadis ( ) Se recoltează urina din ore ( ore) se centrifughează lo ml uin aceasta, după o prealabilă omogenizare, la I turații/min^timp ue lo minute și se aruncă ^ sau , nil din supematant, concentrând astfel sedimentul ue “lo~ o ori* Se numără apoi elementele (hematii, leucocite, celulele cilinuri) pe hemocltometru Hamburger ( o) a modificat tehnica calculînu eliminarea elementelor respective în timp de un minut Pentru ușurarea calculului aiureze! pe minut se poate face recoltarea arinii în timpul a loo minute După tehnica Auais se elimină în medie: oo«ooo hematii, - milioane leucocite, cilindri în - - de ore Conform metodei propuse ae Haiaburger fluxul ue eliminare a elementelor celulara estej hematii o-loo/min leucocite o- oo/min ,cilinuri o- /min ăxamenul sîngelui Stuaiul modificărilor proteinelor serice, ca aealtfel ae aozarea substanțelor azotate neproteice (uree, creatină, creatinină, acia uric, etc ) conținute în plasma sanguină constituie un indicator uftil în aprecierea funcției rinichiului Scăderea proteinelor plasmatice este cauzată u-neori ue pierderea lor pe oale urinară Proteinemia mai mică de - ml plasmă determină scăderea presiunii соloia-osmotice a sîngelui Datorită acestui fapt apa interstițială este trecută la nivelul capătului venos al capilarului cu greutate și nu în totalitate așa încît ea se acumulează apărînd edemele De fapt edemul reprezintă una ain prins le manifestări de suferință renală Caracteristicile sale sîntt moale, alb, generalizat, nedureros Atunci cînu capacitatea funcțională a rinichiului este îngrădită, eliminarea substanțelor ut excreție rezultate în urma proceselor metabolice din organism cît șl a substanțelor străina nu se mai face în condiții normale, acestea sînt reținute în sînge și duo la creșterea concentrației lor serice Dintre proaușii finali ai metabolismului proteic, uree a reprezintă principalul compus azotat ne proteic uin sînge In mou normal concentrația uree! în sînge este de o- o mg£ Creșterea concentrației ursei in sînge reprezintă semnal cel mai fiael al insuficienței reale, dealtfel mărimea acestor creșteri permite să se - - aprecieze gravitatea bolii Valorile ureei pot să crească peste lg%o ajungând chiar la - sau lo g %o, stare ce poartă numele de uremie Valorile ureei sanguine sînt crescute într-o serie de boli renale» glomerulonefrită acută, glomerulo-nefrita cronică, pielonefrită, nefropauia lupică, insuficiență renală sau în boli ale altor organe care interesează și rinichiul, hipertensiunea arterială malignă, hipertensiunea arterială primitivă stadiul III, etc Creat inina In condiții normale, concentrația serică a crea-tlninei este constantă, nefiina influențată e aportul alimentar, de diureză sau de efort Sa se cifrează la valorile de o, - , mg%* Constanța nivelului seric al creatinlnel arată originea sa strict endogenă (din creatlnină și fosfagen) Creatinina crește în sînge înaintea creșterii ureei sanguine Rezerva alcalină reprezintă un important indicator asupra funcției renale In moa normal valoarea R A este ae o- o voi C % ml sînge Cînd funcția respiratorie țste normală, scăderea rezervei alcaline indică tendința la acidoză, în timp oe creșterea ei denotă o stare ae alcaloză, aceasta aa-torită imposibilității de eliminare pe cale renală a corpilor acizi sau bazici Ambele stări pot fi întîl-nite mai ales în insuficiența renală* lonograma dă informații separate asupra concentrației fiecărui ion în plasmă Determinarea principalilor electroliți în umorile organismului are o deosebită importanță teoretică și practică în domeniul nefropatiilor, avîna în veaere rolul aeosebit al rinichiului în menținerea echilibrului hidroelectrolitic (tabel nr V) - J Tabel ar « У Sxprimare comparativă a compoziției chimica a plasmei și arinii rlasmă Urină tone, urină/ K/l conc plasnu Proteine o Uree o, o-o, o - o- o Ac uric o,o , - , - o Creatinină o,ol o, -l, o o- o Ac aminați o, o, —l - Billrubină , Glucoză Colesterol , - , urme Na* , ~ - K* ,I — , - - Mg** o,ol -o,o o , Ca** o,l ,l—o, - CI" , - - COtH" , so^— , , - , З - P -“ o,l - , I - CNH ) o,ool-o,oo - I - Metoae directe ae explorare a funcțiilor renale Așa cupă cum se știe, rinichiul își realizează funcția sa de menținere a homeostaziilor organismului prin punerea in joc a unor mecanisme funcționale, uin care cele mai importante sînt: - o aaecvată irigație renală| - un proces eficace ue filtrare glomerularăj - o raabsorbție selectivă și activă la nivelul - * - tubilorj - o secreție activăj - mecanismul ae diluție și concentrație a urinei Există astăzi metone care au posibilitatea sa aprecieze cantitativ fiecare ain aceste mecanisme funcționale, mai mult chiar a diferiților factori care reglează aceste mecanisme ca ue altfel și a lanțului ue procese prin care ele se realizează Majoritatea probelor funcționale renale se bazează po principiul clearance-ului Altele cercetează influența exercitată ue factorii care în mou normal controlează respectivul mecanism funcțional sau influența exercitată de unele substanțe inhibitoare Se poate stuuia aeasemenea comportarea rinichiului la încărcări ale organismului ou substanțe a căror excreție se cercetează (așa numitele probe de încărcare) Filtrarea glomerulară Pentru aprecierea filtrării rinichiului se folosește metoda •clearance-ului Așa după cum am mai arătat prin clearance se înțelege volumul ue plasmă exprimat în mililitri ue-purat ue respectiva substanță într-un minut și se cal» calează după formulat c = -^- - p U = concentrația urinară a substanței în mg/ml V = volumul urinar pe minut în mililitri P c concentrația plasmatică a substanței în , Obișnuit pentru ne terminarea filtratului, așa cum am mai arătat se folosește inulina și care arată că filtrarea glornarulară este o- ml/min - J ~ Tot pentru determinarea aebitului de filtrare se mai poate folosi» manitol, creatinina, sau hiposulfitul de Na Fluxul plasmatio renal In condiții experimentale, irigația renală poate fi direcț explorată prin măsurarea fluxului sanguin în vena - transportului activ; prezent in regiunea bazală a celulei se realizează o niferență ue încărcare electrică intre lumsn și aceasta cu negativitatea în interiorul celulei Procesele ue reabsorbție ue la nivelul canalului e xcre cor sînt influențate ue o serie întreagă ue hormoni Dintre aceștia cel mai aviuent acționează hormonul antiuiuretic retrohipofizar, hormonii mineralo-corticoizi și în special aldosteronul , A CTH și alții Canalul excretor al glanuei sudoripare nu este capabil să concentreze ureea Compoziția sudorii Secreția glanuelor ecrine este reprezentată ue un lichiu apos, rezultat din activitatea metabolică celulară In compoziția sudorii, apa ocupă ponderea cea mai mare ( %) în timp ce rezidiul uscat reprezintă doar % Acesta din urmă este format din substanțe organice azotate, prouuși rezultați în urma degradării substanțelor proteice (uree, aciu uric, creatinină, amoniac, aminoacizi,etc), compuși organici neazotați (acid lac-tio, gluooză,vit C, B^ B^, acidJfrantotenio,eto ) și substanțe minerale (Na*, Ci”, К , Ca**, Mg**, P ”““, S ~ etc) Tot în compoziția sonorii se întîlnesc urme ue amine biologic active cum ar fi; histamina și bradikinina dana ele apocrine, elimină la exterior și o parte din citoplasmă celulară care a suferit în prealabil a-numite procese ae uezintegrare Secreția acestora are un caracter semiholocrin și se prezintă sub forma unui lichiu alb-lăptos, ue consistență vîscoasă și în santi- - * - Tabel nr VI Compoziția chimică a suaorii g % ml Apă Rezidiu uscat % Substanțe organice uree o,o acid lactic o, o glucoză o,o Săruri minerale cloruri o, o Na* o, El sulfați o,oo tace reausă Activitatea acestor glanae prezintă un caracter pronunțat intermitent, perioaaa secretorie fiina urmată de un interval de repaus mult mai lung In timp ce pH-ul sudorii ecrine este acid, secreția apocrină are o reacție neutră ușor alcalină Secreția glanaelor apocrine nu prezintă miros dar sub acțiunea florei microbiene, ea suferă transformări din oare rezultă: acizi volatili, amoniac^ hiaroxiac iz i, etc ce îi conferă astfel un miros caracteristic » Reglarea secreției suaorale Cantitatea și compoziția sudorii este influențată de o serie de factori neuro-umorali ce acționează în funcție ae starea organismului iste cunoscut faptul că în moa obișnuit nu se percepe suaorația, deși glandele sudoripare elimină zilnic aproximativ боо-воо ml de transpirație (perspirație insensibilă) In anumite circumstanțe cantitatea de sudoare eliminată poate să crească foarte mult, ajungîna pînă la lo / h , așa cum se întîmplă în unele condiții - Ș particulare de muncă ( minieri, metalurgie,acc ) Un rol important în realizarea secreției sudora-le o are temperatura ambiantă In condițiile de creș-tare a temperaturii meniului extern, cantitatea ae sudoare eliminată crește foarte mult, reprezentînu un mijloc prin care pielea intervine în termoreglare In aceste conaiții mecanismele fizice ale termolizei (iradiere, conducție, convecție) fiind ineficiente, pielea intervine și elimină sudoare în compoziția căreia apa >{căldură specifică cît și de evaporare mare) este în proporție foarte mare Atunci cina alături de creșterea temperaturii ambiante, subiectul respectiv execută și un efort fizic, cantitatea ue sudoare eliminată va fi mai mare așa îneît dacă pieruerile nu vor fi juuicios echilibrate prin aport^ pot^apare, tulburări hioroelectroll-tice aintre cele mai grave După cum am arătat glandele suaoripare prezintă o inervație vegetativă care reprezintă calea efec-taare atît a stimulilor ce acționează neuroreflex cît și a intervenției etajelor nervoase superioare Centrii suaorali pot fi influențați prin excitații venite de la nivelul secreției cerebrale, nlencefa-lului, trunchiului cerebral, eta Intensitatea proceselor metabolice din organism influențează secreția sud orală, ne asemenea unele glanae enuocrine cum ar fi tiroida,corticosuprarenalaz hipofiza etc pot modifica secreția suuorală atît din punct ue vedere cantitativ cît și calitativ Explorarea funcției glanuqlor sudoripare Activitatea glanuelor suuoripare prezintă o impor- - - tahță deosebită pentru îndepărtarea din organism a unor substanțe ue deșeu metabolic, consluerînau-se chiar că astfel s-ar putea suplea activitatea excretor ie a unui rinichi Pentru a putea evalua funcția sistemului suaori-par a-au instituit mai multe metode dintre care reținem proba cu pilocarpină și proba Rosenthal Proba cu pilocarpină constă în injectarea subcutanată a o, ml pilocarpină (o, &) t cînu după -lo minate în mod normal apare o secreție suuorală accentuată Sa poate fi pusă mai bine în evidență dacă în prealabil se fac badijonări cu iod și amidon Lipsa sau întîrzierea secreției indică tulburări de origine nervoasă Proba lui Rosenthal utilizează următorul amestec ain soluția o, % Suaan III în cloroform și o, % albastru de metiien în alcool, care aă o culoare albastră Cu aceasta se badijonează diferite regiuni ale pielii, iar după cîteva minute apare culoarea cărămizie dacă sudoarea este bogată în lipide sau violetă uacă sunoarea are un conținut hidric ridicat S-a observat astfel că persoanele în vîrstă elimină sudoare bogată în lipide, iar tinerii au o transpirație predominant hidrică lAUH 